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1. JUSTIFICACIÓN DE ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS POBLACIONALES 
EN EL ANCIANO 
1.1 Generalidades 
El envejecimiento va asociado a un incremento de enfermedades crónicas 
(EC) (Brody y Scheneider, 1986; Christensen et al., 2009) y fundamentalmente 
a enfermedades neurológicas crónicas (ENC), como la demencia y el deterioro 
cognitivo (Riggs, 1998; Bermejo-Pareja, 2007a).  
Las EC del anciano se caracterizan por presentar una etiología incierta, con 
diversos factores de riesgo (FR), un periodo de latencia largo, incapacidad e 
incurabilidad (Browson et al., 1993). 
La falta de curación actual de la mayoría de las EC del anciano y su elevada 
prevalencia, ha motivado que una amplia proporción de estos enfermos no 
acudan a los sistemas sanitarios (Wallace y Woolson, 1992), modificándose 
esta tendencia en las últimas décadas (Villarejo et al., 2004). Estos hechos han 
propiciado que el conocimiento descriptivo de estas enfermedades (incidencia, 
prevalencia y mortalidad) no pueda realizarse con los datos aportados por 
dichos sistemas sanitarios, ni con las encuestas poblacionales, por lo que son 
necesarios estudios poblacionales médicos para su adecuado conocimiento. 
España se ha convertido en una sociedad rápidamente envejecida. El 
conocimiento de su salud y de sus enfermedades crónicas será cada vez más 
importante, ya que estas enfermedades forman ya y formarán una parte 
importante de la mortalidad y de la carga de enfermedad (Pluga y Abellan, 




Los estudios de cohortes, por tanto poblacionales, son apropiados para 
encontrar la posible asociación entre diversos factores de riesgo, su incidencia 
y mortalidad. Los estudios experimentales y metaanálisis son los que mayor 
evidencia científica aportan desde el punto de vista epidemiológico, seguidos 
por los estudios de cohortes (Delgado Rodriguez et al., 2012). En este tipo de 
estudios es necesario definir el evento resultado, lo que es complicado en 
ciertas ocasiones, resultando el evento más objetivo la muerte del sujeto 
durante el seguimiento. De este modo los estudios de mortalidad son robustos,  
ya que disponen de fuentes de información sistemáticas y de calidad, 
valorando la pérdida de salud en su máxima expresión. La mortalidad es por 
tanto, uno de los indicadores más importantes de salud en una población, 
siendo su información utilizada como un instrumento de planificación sanitaria 
para poder determinar la implantación de nuevas medidas de prevención o 
tratamiento (Villarejo Galende, 2011). 
1.2 Estudios poblacionales en el anciano 
1.2.1 Internacionales 
En la década de los sesenta, se iniciaron una serie de estudios 
poblacionales transversales, fundamentalmente en países anglosajones 
(Jiménez, 2006), en los que se analizaron el estado de salud de los ancianos y 
diversas enfermedades. Los más conocidos, como el estudio Framingham, 
Alameda County, o Honolulú, fueron diseñados inicialmente para investigar los 
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en individuos de edad media 
(Stallones, 1987), ampliando su duración posteriormente dado el 
envejecimiento poblacional, y diseñando nuevas estrategias de seguimiento en 
las poblaciones primigenias. 
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Continuando con esta línea de trabajo, se realizaron posteriormente estudios 
poblacionales en personas por encima de los 60 años, los cuales están 
disponibles en la web del National Institute of Aging (NIA) (2013). Destacan 
entre ellos, los estudios EPESE (Establised population for epidemiological 
studies of the ederly) en EEUU (Cornoni-Huntley, 1986), o el estudio 
canadiense de envejecimiento (Anónimo, 1994). Y en Europa, el estudio 
Rotterdam en Holanda (Hofman et al, 1991), el estudio ILSA italiano 
(Amaducci, 1992; Maggi et al., 1994), el estudio de Goteburgo en Suecia 
(Svanborg, 1998), y diversos estudios en Gran Bretaña (Baltes y Meyer, 1999), 
entre otros. 
En este mismo entorno, en el proyecto EXCELSA participaron 7 países 
europeos, entre ellos España, con el objetivo de estudiar el envejecimiento 
considerando diversas dimensiones de estudio, lo que dio lugar al desarrollo 
del estudio piloto y a la formación de un protocolo, el European Survey on 
Aging Protocol- ESAP-, con el que se estableció la multidimensionalidad del 
envejecimiento activo en la muestra de participantes europeos. 
Dado el incesante aumento de la longevidad, se han realizado en las dos 
últimas décadas diversos estudios internacionales y multicéntricos, entre los 
que merece la pena destacar: CALAS, FINE, HALE, SENECA (Menotti et al., 
2001; Walter-Ginzburg et al., 2002; Knoops et al., 2004; de Groot et al., 2004; 
Jiménez, 2006), los cuales han estudiado específicamente la mortalidad y sus 
causas en los muy ancianos. En la tabla 1 se muestran los principales estudios 





TABLA 1. Principales estudios de cohortes con datos de salud en ancianos* 
ESTUDIOS PARTICIPANTES INICIO 
FRAMINGHAN, EEUU M.P. Y V. ADULT(Y DE >65 AÑOS) 1948 
HELSINKY AGING STUDY M.P. >75 AÑOS 1950 
DUKE UNIVERSITY, EEUU M.C: V. >60 AÑOS 1955 
BALTIMORE LONGITUDINAL STUDY, EEUU V.ADULTOS Y ANCIANOS 1958/61 
ZUPTHEN, HOLANDA P. SELEC. ADUL (Y >65) 1960 
ALAMEDA COUNTY, EEUU M. P. R. (≥20 AÑOS) 1965 
BONN, ALEMANIA SELECI MÚLTIPLE, >60 AÑOS 1965 
HONOLULÚ, HAWAI P.HOMBRES. ADULT (Y>65 AÑOS) 1965/68 
GOTEBURGO, SUECIA P.SELEC .> 70 AÑOS 1971 
MANITOBA LONGITUDINAL STUDY, CANADA M.P.E .> 65 AÑOS 1971 
TAMPERE LONGITUDINAL STUDY, FINLANDIA M.P.E. >60 AÑOS 1979 
EPESE (4 POBLACIONES EN EEUU) M.P. >65 AÑOS 1983/84 
SNES (SICILIA) M.P. >60 AÑOS 1984 
FINE (FINLANDIA, ITALIA, NUEVA ZELANDA) M.P. >64 AÑOS 1884 /85 
THE MOVIES PROJECT, EEUU P.RURAL (≥65 AÑOS) 1987 
DUBBO (AUSTRALIA) M.P.E. > 60 AÑOS 1988 
ROTTERDAM ELDERLY STUDY, HOLANDA M.P. ≥65 AÑOS 1989 
THE BRONX AGING STUDY P.V. (≥ 75 AÑOS) COMUNITY COHORTE 1991 
THE NOTTINGHAN LOGITUDINAL STUDY P (≥ 65AÑOS) 1983 
THE KUNGSHOLMEN PROJECT P (≥75 AÑOS) 1987 
PAQUID, FRANCIA M.P. >65 AÑOS 1988 
LUND, SUECIA M.P. >80 AÑOS 1988 
SENECA, MULTINACIONAL M. M. E. >75 AÑOS 1988 
THE LIVERPOOL MRC STUDY, YK P (≥ 65 AÑOS) 1988/94 
THE MRC-CFA, UK P (≥ 65 AÑOS) 1991 
CHSA, CANADA M.P. > 65 AÑOS 1991 
ILSA, ITALIA M.P.E. > 65 AÑOS 1991 
CLESA PROJECT (MULTINACIONAL, 6 ESTUDIOS) M.M. > 65 AÑOS VARIOS 
THE KOUPIO STUDY, FINLANDIA P (> 75 AÑOS) 1998 
ZARADEM, ESPAÑA P (≥ 65 AÑOS) 1987 
NEDICES, ESPAÑA P (>65 AÑOS) 1994 
PROYECTO EXCELSA P (55-75 AÑOS) 1998-2000 
PROYECTO SHARE P (>50 AÑOS) 2004 
PROYECTO ERA-AGE 2 P (>60 AÑOS) 2009 
TILDA P (>50 AÑOS) 2011 
CLSA P (55-85 AÑOS) 2011-2012 
PROYECTO  JPI MORE YEARS BETTER LIVES P (>65 AÑOS) 2012 
PROYECTO MOPACT P (>70 AÑOS) 2013 
 MP: MUESTRA POBLACIONAL; P: POBLACIÓN; V: VOLUNTARIOS; MM: MUESTRA MULTINACIONAL; E: ESTRATIFICADA, 
 R: REPRESENTATIVA; C: COMUNITARIA; ADUL: ADULTOS; SELEC: SELECCIONADA; DURANTE EL ESTUDIO DE LA COHORTE 
 ESTUDIOS COMO DUKE, ZUTPHEN, ALAMEDA COUNTY; INCLUYEN VARIAS COHORTES A LO LARGO DEL TIEMPO.       
 BLS: BALTIMORE LONGITUDINAL STUDY. 
 CHSA: CANADIAN STUDY OF HEALTH AND AGING. 
 CLSA: CANADIAN STUDY ON AGING. 
 CLESA: COMPARISON OF LONGITUDINAL EUROPEAN STUDIES OF AGING (FINLANDIA, ITALIA, HOLANDA, ESPAÑA, ISRAEL, 
SUECIA).  
 ILSA: ITALIAN LONGITUDINAL STUDY OF AGING. 
 PAQUID: PERSONNES AGEES QUID.  
 SNES: SICILIAN NEURO-EPIDEMIOLOGIC STUDY. 
*Tomado de Bermejo et al., 2007 y actualizada.  




En nuestro país los estudios poblacionales que se han realizado, han 
investigado el estado de salud en los ancianos, pero la mayoría son encuestas 
transversales, encuestas de salud. Entre ellas destacan la Encuesta Nacional 
de Salud del ministerio de Sanidad (ENS, 1997 y sucesivas) y la Encuesta de 
Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (EDDES), con un periodo de 
seguimiento de varios años donde se evalúa el estado de salud y 
discapacidades. A nivel nacional también se ha participado en la encuesta 
Panel de Hogares de la Unión Europea, la cual aporta información sobre la 
esperanza de vida libre de discapacidad (Génova y Pereira, 2002). Más 
recientemente el proyecto ELES (Estudio Longitudinal Envejecer en España) 
(Teófilo Rodríguez, et al., 2011) se diseñó para valorar los aspectos que 
interactúan de forma multidisciplinar en el proceso de envejecimiento, 
mostrando de forma periódica los datos cada dos años durante las dos 
próximas décadas. 
En la tabla 2 se muestran los principales estudios transversales y de cohortes 




TABLA 2. Principales estudios poblacionales con datos de salud en ancianos 
ENCUESTAS NACIONALES PERIÓDICAS EN POBLACIÓN ANCIANA 
LUGAR/AÑO TIPO POBLACIÓN TIPO ESTUDIO TAMAÑO (N) SELECCIÓN 
E. DISCAPACIDADES, 1986,1999 
E: N. DE SALUD, 1987, 1993, 
1995,1997 , 2001, 2006, 2011 
GENERAL>0                            
GENERAL> 16 AÑOS             
(ANCIANOS 






 E: ENCUESTA DE DISCAPACIDADES 
 EDDM 86: ENCUESTA SOBRE DISCAPACIDADES , DEFIENCIAS Y MINUSVALÍAS DE 1986 
 EDDES 99: ENCUESTA DE DISCAPACIDADES Y ESTADO DE SALUD DE 1999 (INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICA, 
2002) 
 E.N.S.: ENCUESTA NACIONAL DE SALUD, 1987, 1993, 1995, 1997, 2001, 2006, 2011). 
C.A. DE MADRID TERCERA EDAD (R Y U) TRANSVERSAL 2.005 E. 
GUADIX (GRANADA) TERCERA EDAD (R) TRANSVERSAL 590 E. 
ESCAV TERCERA EDAD (R Y U) TRANSVERSAL  
E.,EDAD, SEXO, 
HÁBITAT 
ESBARNA GENERAL LONGITUDINAL 922 E .POR EDAD 
D. DE MADRID TERCERA EDAD  ( R ) TRANSVERSAL 2.500 E. POR ZONAS 
BARRIO TETUÁN (MADRID) TERCERA EDAD TRANSVERSAL 1.481 E. POR EDAD 
LIBRO BLANCO DE GERIATRÍA TERCERA EDAD (RYU) TRANSVERSAL 1.500  
UDP TERCERA EDAD (RYU) TRANSVERSAL 1.851 E. POR EDAD 
ZARADEMP, ZARAGOZA, 1987 TERCERA EDAD (RYU) COHORTE 1.080 E. 
NUESTRO MAYORESES BARCELONA TERCERA EDAD TRANSVERSAL 2.005  
VALLE DE LENIZ >64 AÑOS TRANSVERSAL 890 PADRÓN 
(COHESCA) 1994 GENERAL TRANSVERSAL 11.704 E. COMUNIDADES 
NEDICES 1994 TERCERA EDAD (R Y U) COHORTE 5.278 TRES ÁREAS 
EPICARDIAN 1994 TERCERA EDAD (R Y U) COHORTE 6.715 CUATRO ÁREAS 
ESTUDIO VIGO, 1996 TERCERA EDAD COHORTE 841  
P. ANCO CÓRDOBA, 1997 GENERAL (>60) COHORTE 10.103  
PAMPLONA, 1997 NONAGENARIOS TRANSVERSAL 268  
ENVEJECER EN LEGANÉS TERCERA EDAD COHORTES 1.237 PADRÓN 
ESTUDIO MADRID TERCERA EDAD TRANSVERSAL 667  
ESCUESTA UA MADRID >60 AÑOS TRANSVERSAL 4.000 REP P ESPAÑOLA 
ESTUDIO DONOSTIA I Y II (2001-2004) TERCERA EDAD LONGITUDINAL   
ESTUDIO TOLEDO (2006-2009) TERCERA EDAD COHORTES 3.214 COMPLEJA 
ESTUDIO LONGITUDINAL SOBRE 
ENVEJECIMIENTO ACTIVO 2005 
TERCERA EDAD LONGITUDINAL 458  
ENCUESTA SOBRE CALIDAD DE VIDA 
GLOBAL A LA POBLACIÓN MAYOR EN 
ESPAÑA, 2008 
TERCERA EDAD TRANSVERSAL M REP  
ESTUDIO LONGITUDINAL ENVEJECER 
EN ESPAÑA, 2011 
TERCERA EDAD LONGITUDINAL M REP  
CA: COMUNIDAD DE MADRID; ESCAV: ENCUESTA DE SALUD DE LA COMUNIDAD AUTONOMA VASCA; ESBARNA: ENCUESTA DE 
SALUD DE BARCELONA: B: BARRIO; SE: SOCIEDAD ESPAÑOLA; UDP: UNIÓN DEMOCRÁTICA PENSIONISTAS; FMC: FUNDACIÓN 
CAJA MADRID; ZARADEM: EL ESTUDIO ZARAGOZA (DEMENCIA Y DEPRESIÓN EN LA POBLACIÓN GERIÁTRICA ESPAÑOLA; 
NEDICES: NEUROLOGICAL DISORDER IN CENTRAL SPAIN. 
P: PROYECTO; R: RURAL; U: URBANO; E: ESTRATIFICADA; REP P: REPRESENTATIVA POBLACIÓN 
*Tomado de Bermejo et al., 2007 y actualizada. 
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2. CARACTERÍSTICAS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL 
ANCIANO 
2.1 Dimensión del problema 
La diabetes mellitus (DM) tipo 2 es uno de los trastornos endocrino-
metabólicos más frecuentemente encontrados en la población general, siendo 
uno de los problemas más difíciles en cuanto a salud global se refiere debido a 
su elevada prevalencia y morbimortalidad asociada (Whithing  et al., 2011; 
Nwaneri et al., 2013; Guariguata et al., 2014). 
La DM es la quinta enfermedad más prevalente en el anciano, constituyendo la 
enfermedad endocrina más frecuente y uno de los principales problemas de 
salud en este grupo poblacional (King et al., 1998; Meneilly, 2006; Zarowitz et 
al., 2006; Rizvi, 2007; International Diabetes Federation, 2013). Actualmente en 
Europa, 1 de cada 10 muertes en adultos se puede atribuir a la DM 
(International Diabetes Federation, 2013). 
La Federación Internacional de la Diabetes (IDF) espera que la prevalencia de 
la DM  aumente en Europa, debido principalmente a un cambio en los estilos 
de vida y al envejecimiento poblacional (Sicree E et al, 2003; Wild  et al., 2004; 
Fagot-Campagna et al., 2005). En el año 2040 se estima que 1 adulto de cada 
10, será diabético. Actualmente la prevalencia europea se sitúa en un 30,8% en 
adultos entre 50 y 79 años, estimándose que aumente a un 35,6% dentro de 
dos décadas (International Diabetes Federation, 2015). 
El envejecimiento progresivo de la población y el aumento de la prevalencia de 
la enfermedad, que se encuentran asociados a un aumento de la esperanza de 




ancianos, tanto por su incesante crecimiento, como por su gran impacto en la 
enfermedad cardiovascular, primera causa de mortalidad en las sociedades 
desarrolladas (Sicree et al 2003; Meneilly, 2006; Christensen et al., 2009; 
Soriguer  et al., 2012). 
De hecho se estima que para el año 2025 más del 65% de la población 
diabética tendrá 60 años o más (King et al., 1998; Sicree et al, 2003). 
Actualmente en los EEUU, más del 25% de las personas con 65 años o más 
son diabéticos (Centers for Disease Control and Prevention, 2011).  
2.2 Diabetes en el anciano 
La DM y la edad avanzada se influyen mutuamente, ya que por un lado la 
ancianidad predispone al desarrollo de DM, y por otro lado, la DM se asocia a 
una elevada morbimortalidad en las personas de edad avanzada. La 
predisposición a desarrollar DM aumenta según avanza la edad, y se debe a 
varios factores,  entre los que se encuentran una disminución de la actividad 
física (Amati et al., 2009), cambios en la composición corporal (aumento del 
tejido adiposo y reducción del tejido muscular) (Volpato et al., 2012), disfunción 
de la célula B pancreática (disminución de la secreción de insulina), aumento 
de la resistencia a la insulina (Reers et al., 2009; Rankin et al., 2009), factores 
étnicos y genéticos, factores psicosociales y estrés exógeno, así como elevada 
comorbilidad asociada y el uso de fármacos que puedan alterar la sensibilidad, 
liberación y acción de la insulina (Rizvi et al., 2007). 
La DM en los pacientes ancianos se comporta metabólicamente de forma 
diferente a la que se desarrolla en la población más joven. Los ancianos con 
diabetes son un grupo heterogéneo de población en cuanto a duración de la 
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enfermedad se refiere, comorbilidad, fragilidad, estado funcional y esperanza 
de vida (Landman et al., 2010), con una serie de peculiaridades que les son 
propias: a) elevada comorbilidad (Sinclair et al., 2011), como se ha 
mencionado anteriormente; b) presencia de síndromes geriátricos: deterioro 
cognitivo (Biessels et al., 2006; Verdhelo et al., 2010; Laiteerapong et al., 
2011), depresión (Katon et al., 2005; Nouwen et al., 2010;  Alagiakrihnam et al., 
2012;  Katon et al., 2012), caídas y fracturas (Janghorbani et al., 2007; Berlie et 
al., 2010; Huang et al, 2014), incontinencia urinaria, dolor persistente (Brown et 
al., 2003); c) polifarmacia (Fulton et al., 2005; Munger 2010; Berlie et al., 
2010), que favorece el desarrollo de interacciones farmacológicas; d) 
frecuentes situaciones de dependencia y aislamiento social (Morley et al., 
2002); e) alto riesgo de hipoglucemia (Zammitt et al., 2005; Bremer et al., 
2009); f) problemas nutricionales y cambios de su composición corporal, 
entre otros (Vega Piñero, 2010; Ferrer et al., 2012; Gómez Huelgas et al., 
2013). Por lo tanto, la diabetes en los ancianos está vinculada a una mayor 
mortalidad, un deterioro del estado funcional y un mayor riesgo de 
institucionalización (Gregg et al., 2002; Brown et al., 2003; Valiyeva et al., 2006; 
Whitmer et al., 2009). 
Esto mismo ocurre con el manejo terapéutico, y en este sentido, estudios 
recientes muestran nuevas e interesantes opciones terapéuticas para el 
manejo del paciente diabético de edad avanzada. El control global de los FRCV 
en los pacientes ancianos diabéticos, proporciona una mayor reducción de la 
morbimortalidad que el propio control glucémico. Del mismo modo, se sabe que 
el tratamiento antihipertensivo produce importantes beneficios incluso en 




beneficios de la terapia con antiagregantes y estatinas en ancianos en lo que a 
prevención secundaria se refiere (King et al., 1998; Menéndez Torre et al., 
2011; Sinclair et al., 2012; Sue Kirkman et al., 2012; Abdelhafiz et al., 2013; 
Formiga  et al., 2013; Gómez Huelgas, et al., 2013; Wilke et al., 2015). 
Dada la elevada carga que, desde el punto de vista social y sanitario, supone la 
DM en la sociedad actual, es de sumo interés identificar a aquellos individuos 
con alto riesgo de desarrollar diabetes, para retrasar o prevenir su aparición. 
Es de interés destacar que numerosos estudios prospectivos (United Kingdom 
Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group, 1998; Stratton et al., 2000; 
Holman et al., 2008) y metaanálisis (Selvin et al., 2004; Ray et al., 2009; 
Turnbull et al., 2009; Montori et al., 2009; Ma et al., 2009; Manucci et al., 2009; 
Kelly et al., 2009; Zhang et al., 2010; Marso et al., 2010; Boussageon et al., 
2011; Hemmingsen et al., 2011), en los que se incluyó un número sustancial de 
personas de entre 65 y 75 años, han demostrado que el control de la glucemia 
es importante para retrasar o prevenir la evolución de la DM. El UKPDS (United 
Kingdom Prospective Diabetes Study) ha sido el estudio de mayor tamaño de 
evaluación del control glucémico a largo plazo y riesgo de complicaciones o 
muerte en pacientes con DM tipo 2, y fue el primero en demostrar que el 
adecuado control metabólico puede retrasar las complicaciones micro y 
macrovasculares asociadas a la diabetes.  
Posteriormente se diseñaron estudios dirigidos a comprobar si un control 
estricto de la glucemia podría presentar beneficios en lo relacionado con la 
aparición de complicaciones.  
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Tres ensayos clínicos en personas mayores con DM tipo 2 de larga evolución y 
con FRCV marcaron una cierta precaución, ya que se demostró que un control 
más estricto de la glucemia no reducía el riesgo cardiovascular. El estudio 
ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes) (Miller et al., 
2010) tuvo que ser interrumpido a los 3 años y medio de su comienzo por 
objetivar un incremento de la mortalidad cardiovascular en los sujetos con 
diabetes de larga duración. El estudio ADVANCE (Action in Diabetes and 
Vascular Disease: Preterax and Diamicron Modified-release Control Evaluation) 
(Patel et al., 2008) y el estudio VADT (Veterans Affairs Diabetes Trial) 
(Duckworth et al., 2009), no mostraron por su parte un aumento en la 
mortalidad cardiovascular, aunque sí demostraron mayores beneficios a nivel 
microvascular (menor microalbuminuria), no así en los eventos 
cardiovasculares. Por otra parte, el estudio VADT y ACCORD, mostraron 
mayores tasas de hipoglucemia y aumento de peso en los pacientes que se 
habían sometido a un tratamiento intensivo para el control de la glucemia. Tal 
como se confirmó en el estudio UKPDS-PTM (Post-Trial Monitoring), el objetivo 
del control glucémico debe ser alcanzar y mantener unas cifras de HbA1c 
(Hemoglobina Glicosilada) < 7%. Sin embargo en pacientes con expectativa de 
vida limitada, riesgo importante de hipoglucemia o presencia de enfermedad 
cardiovascular de base, se podría aceptar una cifra de HbA1c ≥ 7%. 
El mayor beneficio del control a largo plazo de la DM se obtiene con la 
intervención multifactorial sobre la hipertensión arterial, dislipidemia, 
tabaquismo y obesidad, no sólo con el control glucémico (Gaede et al., 2003; 





3. ESTUDIOS POBLACIONALES DE PREVALENCIA Y MORTALIDAD EN 
PACIENTES DIABÉTICOS ANCIANOS 
3.1 Prevalencia en diabéticos ancianos 
Conocer la prevalencia de la DM tipo 2 es de suma importancia para 
determinar el estado de salud de las poblaciones, así como para la 
planificación de los recursos sanitarios destinados a su atención y posible 
prevención (Valdés et al., 2007). A nivel mundial se estima un aumento del 
doble de prevalencia de DM para el año 2030 (Wild et al., 2004; Shaw et al., 
2010), lo que significa que para esa fecha el número de afectados en la 
población adulta alcanzaría un 9,9%, es decir, 551 millones de personas 
padecerán la enfermedad (Internacional Diabetes Federation, 2013; 2015), 
destacando el aumento de prevalencia de diabetes en personas mayores de 65 
años (Ubink-Veltmaat et al., 2003; McBean et al., 2004), sin olvidar el aumento 
de supervivencia en aquellas personas diagnosticadas a una edad más joven 
(Wilson et al., 1986). 
Varios factores, como el cambio de los criterios diagnósticos de la DM, el 
envejecimiento poblacional y un descenso en la mortalidad de los diabéticos, 
han podido influir en este fenómeno (Definition, diagnosis and classification of 
diabetes mellitus, 1999; Botas et al., 2003).  
En los EEUU, la prevalencia total de la diabetes se estima en el 14%, siendo 
más elevada en las personas con edad igual o superior a los 65 años, pudiendo 
alcanzar cifras de hasta el 33% para el año 2050 (Boyle  et al., 2010). En la 
mayoría de los países europeos la prevalencia de diabetes y alteración de la 
glucosa es moderada, situándose en cifras de alrededor del 10% en personas 
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por debajo de 60 años y alcanzando entre el 10-20% en pacientes con edades 
comprendidas entre los 60-80 años  (DECODE Study Group, 2003). 
Los estudios de prevalencia de DM en los pacientes con una edad igual o 
superior a los 65 años, en diferentes países, basados en estudios 
poblacionales, se resumen en la tabla 3. En el estudio PAQUID en Francia, se 
estimaron prevalencias de DM para los grupos de edad comprendidos entre los 
65-74 años, 75-84 años y mayores de 85 años del 8,3%; 8,8% y 5,7% 
respectivamente (Bourdel- Marchasson et al., 1997). En otros estudios 
europeos, se hallaron unas estimaciones de la prevalencia de DM en pacientes 
mayores de los 65 años similares a las encontradas en Francia (Teuscher et 
al., 2001; Rathmann et al., 2003; Ubink-Veltmaat et al., 2003). El estudio 
DECODE agregó información de la DM no diagnosticada, ya que resume los 
resultados de las investigaciones de 13 países europeos entre los que se 
incluye España, y en los que los pacientes de estudio se sometieron a una 
sobrecarga oral de glucosa (SOG), encontrándose unas estimaciones de 
prevalencia más altas. En hombres para los grupos de edad comprendidos 
entre 60-69 años, 70-79 años y 80-89 años fueron respectivamente  del 16%, 
23% y 19% y para las mujeres del 16%, 27% y 43% en los mismos grupos de 





TABLA 3. Estudios poblacionales que incluyen pacientes diabéticos ≥65 años. 
ESTUDIO PAÍS AÑO TAMAÑO EDAD 
Decode Study, 2003 11 países 1980 16.931 30-89 años 
Bourdel-Marchasson et al, 1997. PAQUID Francia 1987 2.792 ≥ 65 años 
Teuscher et al, 2001. Estudio Euronut  11 países 1988 1.830 70-75 años 
Young et al, 2001 Canadá 1989 2.792 18-74 años 
Decoda Study, 2003 Asia 1993 24.335 30-89 años 
Marshall McBean et al, 2004 EEUU 1993 - ≥67 años 
Ahluwalia et al, 2003. Estudio BRFSS* EEUU 1994 - Todas edades 
Franse et al, 2001 EEUU 1997 2.950 70-79 años 
Ubink-Veltmaat et al, 2003. ZODIAC-1 Países Bajos 1998 155.774 Todas edades 
Cowie et al, 2003. Estudio NHANES* EEUU 1999 4.880 ≥ 20 años 
Ricordeau et al, 2000 Francia 1999 - Todas edades 
Resnick et al, 2001 EEUU 1999 3075 70-79 años 
Dunstan et al, 2002 Australia 1999 11.247 ≥25 años 
Rathmann et al, 2003. Estudio Kora survey Alemania 2000 1.485 55-74 años 
Tanuseputro et al, 2003. Canadá 2000 131.535 ≥ 12 años 
*NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey, *BRFSS: Behavioral risk factor surveillance system 
*Tomada y modificada de Fagot-Campagna et al., 2005 
En EEUU, las estimaciones de prevalencia de la DM han sido muy superiores a 
las de los países europeos (Ahluwalia et al., 2003; Center for Disease Control 
and Prevention 2003, 2004, 2011; McBean et al., 2004) con una prevalencia 
total estimada de DM del 14%, siendo más elevada en las personas con edad 
≥65 años, pudiendo alcanzar cifras de hasta el 33% para el año 2050 (Boyle  et 
al., 2010). 
En nuestro país la tendencia de la prevalencia de DM declarada ha sido 
ascendente desde 1993 según las diferentes Encuestas Nacionales de Salud 
en España (ENSE) (Estrategia en diabetes del Sistema Nacional de Salud, 
2012). 
Según datos de la Encuesta Europea de Salud (EES09) realizada en España 
en el año 2009 (Encuesta Europea de Salud, 2009) el porcentaje de personas 
que declararon haber padecido DM diagnosticada por profesionales sanitarios 
fue de un 6,4%, elevándose al 20% por encima de los 75 años. 
  Introducción 
43 
 
Distintos estudios realizados en España estimaron un importante aumento de la 
prevalencia, con un repunte entre los años 1997 y 2001, quizá explicado entre 
otras razones por un cambio en los criterios diagnósticos introducidos por esas 
fechas (tabla 4). 
Por otro lado, 11 estudios poblacionales españoles formaron parte del estudio 
DARIOS (Baena et al., 2011), obteniendo una prevalencia total de diabetes del 
16% en hombres y del 11% en mujeres (Estrategia en diabetes del Sistema 
Nacional de Salud, 2012). 
La estimación de la prevalencia total de DM en España es de un 13,8% según 
el reciente estudio Di@bet.es, alcanzando cifras superiores al 20% por encima 
de los 75 años (Soriguer et al., 2012). 
TABLA 4. Estudios de prevalencia de diabetes en España. 
ESTUDIO EDAD POBLACIÓN PREVALENCIA 
DRECA , 1991-1993 5-59 años Andalucía 4,8% 
Franch et al , 1992 ≥ 18 años León 5,6% 
Bayo et al, 1993 >30 años Vizcaya 6,4% 
Vila et al, 1994 >6 años Cerdaña 5,5% 
Muñiz et al, 1995 40-69 años Galicia 7,5% 
Tamayo et al, 1997 10-74 años Aragón 6,1% 
Castell et al, 1999 30-89 años Cataluña 10,3% 
Rodríguez et al, 2000 >18 años Albacete 9,8% 
De Pablos et al, 2001 >30 años Canarias 18,7% 
Lorenzo et al, 2001 34-69 años 7 ciudades españolas 10,2% 
Soriguer et al, 2002 >18 años Málaga 14,7% 
Botas et al, 2003 30-75 años Asturias 11,3% 
Martínez Candela et al, 2004 >30 años Burgos 12,6% 
Masía et al, 2004 25-74 años Girona 13% 
Boronat et al, 2005 30-82 años Teide 13,2% 
Catalá et al, 2006 18-88 años Valencia 14,8% 
Núñez García et al, 2006 >18 años Sevilla 11,8% 
Di@bet Study, 2012 18-76 años Diferentes regiones 13,8% 




No hay que olvidar mencionar que la prevalencia de diabetes se estima a 
través de un diagnóstico autorreferido (García del Campo, 1995; Kriegsman 
et al., 1996; Heliövaara et al., 1993; Van der Velden et al 1998), como es el 
caso de nuestro estudio, o bien  por métodos bioquímicos siguiendo los 
diferentes criterios propuestos por la OMS (Organización Mundial de la 
Salud) (Report of a World…, 1999) los cuales fueron modificados en 1999, 
siendo similares a los propuestos por la ADA (American Diabetes 
Association) (The Expert Commitee on…, 2002), en virtud de los cuales se 
diagnostica la DM si se da alguno de los siguientes criterios: 
a. Glucosa plasmática en ayunas ≥ 7 mmol/l (126 mg/dl). 
b. Presencia de síntomas cardinales de diabetes (poliuria, polidipsia, polifagia, 
pérdida de peso) junto con una glucosa plasmática casual de ≥ 11,1 mmol/l 
(200 mg/dl). 
c. Glucosa plasmática a las 2 horas después del test de tolerancia oral a la 
glucosa (con 75 gramos de glucosa) ≥ 11,1 mmol/l (200 mg/dl). 
d. Hemoglobina glicosilada ≥ 6,5%. 
3.2 Mortalidad atribuible a la diabetes en ancianos 
La diabetes está asociada con un aumento de la tasa de mortalidad (Fagot-
Campagna et al., 2005; Barnett et al., 2006; Nwaneri C et al., 2013). Estudios 
recientes sugieren que la tasa de mortalidad es el doble para la población 
diabética (Guzder et al., 2007). El número de muertes atribuibles a la diabetes 
en el año 2011, mostró un aumento del 13,3% respecto a los cálculos del año 
2010 (International Diabetes Federation, 2009; Roglic et al., 2010).  
El grado de mortalidad relacionado con la diabetes depende de la edad, pero 
sin embargo existe una tendencia a que sea menor por encima de los 70 años 
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(Gatling et al., 2001) en comparación con los adultos de mediana edad (Roglic  
et al., 2005). 
Dadas estas diferencias en las tasas de mortalidad asociadas a la diabetes, y 
conociendo que aproximadamente la mitad de los diabéticos presentan ya 
complicaciones en el momento del diagnóstico (Diabetes UK, 2004), el hecho 
de que la DM tipo 2 reduzca la esperanza de vida, no siempre se traduce de 
una forma lineal para poder predecir las tasas de mortalidad en estos 
pacientes. Sin embargo, un elevado número de las personas diagnosticadas de 
diabetes, presentan uno o más factores de riesgo modificables (National 
Academy on an Aging Society, 2000), no debiendo infraestimar la proporción 
de muertes evitables (Matsushima e al., 1997). 
En la DM tipo 2, la enfermedad macrovascular es la causa principal de 
mortalidad, representando entre el 52% y el 80% de las muertes, seguida de la 
enfermedad renal, catalogada como albuminuria, que causa aproximadamente 
un 10-20% de la mortalidad asociada a la diabetes (Morrish et al., 2001), y la 
enfermedad cerebrovascular, responsable de un 15%  de la mortalidad, siendo 
el doble que la observada en la población no diabética en los primeros 5 años 
tras el diagnóstico (Jeerakathil et al., 2007). 
Los adultos con DM presentan un riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) 
de dos a cuatro veces superior al de los que no tienen diabetes (Eckel et al., 
2006). En España, la ECV es la causa de muerte en al menos la mitad de los 
individuos con DM tipo 2 (Esmatjes et al., 1998; Morrish et al., 2001), indicando 
otros estudios un porcentaje de hasta el 75-80% (Goday et al., 2002). Por 
tanto, las complicaciones de la DM son la principal causa de la mortalidad, 




algunos estudios han llegado a equiparar el riesgo de infarto en un sujeto 
diabético al de un reinfartado (Mooradian et al., 2003; Lorenzo et al., 2009). Por 
el contrario, en el estudio REGICOR (Registre Gironi del Cor) en nuestro país, 
se comprobó que el paciente con DM tipo 2 tiene menos riesgo de desarrollar a 
largo plazo enfermedad coronaria que el paciente que ya ha padecido un 
infarto agudo de miocardio previo (Cano et al., 2010).  
Varios investigadores han documentado por otra parte, un mayor riesgo relativo 
de mortalidad en la DM tipo 2 cuando se asocia a procesos oncológicos, y más 
recientemente se han llevado a cabo estudios con evidencias contradictorias 
entre diferentes terapias con insulina o fármacos secretagogos, asociándose a 
un mayor riesgo de malignidad (Currie et al., 2009; Pollack et al., 2010). 
Dentro de las complicaciones microvasculares asociadas a la DM, se 
encuentran la retinopatía, nefropatía y neuropatía diabéticas. Su aparición 
viene determinada por el grado de control glucémico (Cerdá et al., 2007). 
Respecto a la nefropatía diabética, la presencia de enfermedad renal crónica 
va a aumentar el riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular. Actualmente 
en España, la DM es la primera causa de inclusión en programas de 
tratamiento sustitivo renal (hemodiálisis, diálisis peritoneal y trasplante renal) 
(Martínez-Castelao et al., 2005; Palmer et al., 2005; Registro Español de 
Enfermos Renales, 2009).  
Dentro de los tipos de neuropatía diabética la forma más habitual es la 
polineuropatía distal (PD), complicación de elevada prevalencia y difícil 
tratamiento. El riesgo de aparición de úlceras en los pies es tres veces superior 
en los pacientes diabéticos con PD respecto a los pacientes diabéticos sin esta 
complicación (Cabezas-Cerrato et al., 1998). 
  Introducción 
47 
 
No son muy numerosos los estudios de mortalidad realizados en los pacientes 
diabéticos ancianos, siendo escasos en nuestro país. En la tabla 5 se muestra 
un resumen de los principales estudios poblacionales de mortalidad en 
pacientes diabéticos. La población anciana está mínimamente representada en 
los diferentes ámbitos de estudio, tanto para el  cálculo de riesgo 
cardiovascular, como en estudios de intervención, así como estudios de 
mortalidad, por lo tanto no se disponen de evidencias fiables que permitan 
estimar de una manera adecuada el riesgo cardiovascular y el impacto de la 
actuación sobre estos factores de riesgo cardiovascular en el paciente anciano 
diabético (Gómez Huelgas et al., 2013).  
Extrapolar a los ancianos las evidencias  existentes de estudios con población 
más joven es una fuente de error, dado el menor impacto que tienen sobre los 
ancianos diabéticos los factores de riesgo clásicos en la incidencia de eventos 
cardiovasculares (De Ruijter et al., 2009; Beer et al., 2011), así como en el 
exceso de riesgo de mortalidad (Regidor et al., 2012) y debido a la 
heterogeneidad que presenta este grupo poblacional como se ha citado 
anteriormente.  
Otros investigadores se han centrado en analizar la mortalidad asociada a la 




TABLA 5. Estudios recientes de mortalidad en pacientes diabéticos 
ESTUDIO DISEÑO POBLACIÓN SEGUIMIENTO EDAD 
Sievers et al, 1992 Prospectivo EEUU 10 ≥ 35 años 
Neil et al, 1993 Prospectivo Reino Unido 6 - 
Balkau et al, 1993 Prospectivo Francia 15,6 44-55 años 
Croxson et al, 1994 Retrospectivo Reino Unido 4,5 > 65 años 
Gagliardino et al, 1995 Retrospectivo Argentina - ≥48 años 
Gall et al, 1995 Prospectivo Dinamarca 5 - 
Grauw et al, 1995 Retrospectivo Países Bajos 6,8 >75 
Chatuverdi et al, 1996 Prospectivo Reino Unido 20 35-55 años 
Collins et al, 1996 Retrospectivo Fuji 11 - 
O´Connor et al, 1997 Prospectivo EEUU 18 años 
Olsson et al, 1997 Prospectivo Suecia 6 - 
Dinneen et al, 1997 Revisión sistemática Canadá 6,4 ≥52 años 
Behar et al, 1997 Prospectivo Israel 10 53-74 años 
Vilbergsson et al, 1998 Prospectivo Islandia 17 34-79 años 
Gu et al, 1998 Retrospectivo EEUU 20 25-74 años 
Sawicki et al, 1998 Prospectivo Alemania 16 >40 años 
Groeneveld et al, 1999 Revisión sistemática Países Bajos - - 
Hanninen et al, 1999 Prospectivo Finlandia 5 36-64años 
Valmadrid et al, 2000 Prospectivo EEUU 12 - 
Al-Delaimy et al, 2001 Prospectivo EEUU 20 30-55 años 
Hu et al, 2001 Prospectivo EEUU 20 30-55 años 
Florkowski et al, 2001 Retrospectivo Nueva Zelanda 10 30-82 años 
Spijkerman, 2002 Retrospectivo Países Bajos 10 50-75 años 
Ostgren et al, 2002 Prospectivo Suecia 6 - 
Diem et al, 2003 Retrospectivo Suiza 12,6 40-53 años 
Tan et al, 2004 Prospectivo Reino Unido 4,5 ≥65 años 
Almdal et al, 2004 Prospectivo Dinamarca 20 - 
Barnett et al, 2006 Revisión sistemática Reino Unido 7,3 > 60 años 
Manucci et al, 2006 Retrospectivo Italia 4,5 - 
Mazza et al, 2007 Prospectivo Italia 12 ≥ 65 años 
Katakura et al, 2007 Prospectivo Japón 6 ≥ 65 años 
Guzder et al, 2007 Prospectivo Reino Unido 5 - 
Eliasson et al, 2008 Retrospectivo Suecia 5 40-84 años 
Valdés et al, 2009 Prospectivo España 6 30-75 años 
Siscovick et al, 2010 Prospectivo EEUU 14 50-79 años 
Tomada y modificada de Nwaneri et al., 2013  
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TABLA 6. Estudios poblacionales de variables asociadas a la mortalidad en pacientes 
ancianos diabéticos 
ESTUDIO PAÍS SEGUIMIENTO EDAD 
Goodkin, 1975 EEUU 20 60-70 años 
Panzram et al, 1981 Alemania 10 60-79 años 
Mihara et al, 1983 Japón 4 >60 años 
Sasaki et al, 1989 Japón 9,4 >65 años 
Duncan et al, 1992 Reino Unido 9 >60 años 
Knuiman et al, 1992 Australia 6,7 60-70 años; >70 años 
Croxson et al, 1994 Reino Unido 4,5 >65 años 
Grauw et al, 1995 Países Bajos 6,8 65-74 años; >75años 
Muggeo et al, 1995 Italia 5 65-74 años; ≥75 años 
Tibblin et al, 1996 Suecia 13 67-80 años 
De Fine Olivarius et al, 1997 Dinamarca 6 60-79 años; >80 años 
Kuller et al, 2000 EEUU 6,4 >65 años 
Roper et al, 2001 Reino Unido 6 >60 años 
Tan et al, 2004 Reino Unido 4,6 65-84 años; >85 años 
Tomada y modificada de Barnett et al., 2006 
TABLA 7. Estudios de mortalidad asociada a la diabetes en pacientes ancianos según 
edad 
ESTUDIO PAÍS SEGUIMIENTO 
Bourdel-Marchasson et al. 1998. ESTUDIO PAQUID Francia 5 
Koskinen et al, 1998 Finlandia 5 
Vauzelle-Kevroedan, 1999 Francia - 
Gu et al, 1998 EEUU 22 
Berger et al, 1999 Suecia 4 
Gu et al, 1999 EEUU 9 
Rockwood et al, 2000. Canadá 5 
Morgan et al, 2000 Reino Unido - 
Weiderpass et al, 2001 Suecia 25 
Tierney et al, 2001 EEUU - 
Roper et al, 2002 Reino Unido 5 
Saydah et al, 2002 EEUU 12-16 
Bertoni et al, 2002 EEUU 2 
Ubink-Veltmaat et al, 2003. Estudio ZODIAC-1 Países Bajos 2 
Marshall et al, 2004 EEUU - 
Roper et al, 2005 Reino Unido 5 
Tomada y modificada de Fagot-Campagna et al., 2005 
De forma similar, en otros estudios se analizó la mortalidad asociada a la 




edad: 65-74 años, 75-84 años y mayores de 84 años cuando fue posible, cuyo 
resumen se muestra en la tabla 7. 
4. VALIDEZ Y FIABILIDAD DE LOS DIAGNÓSTICOS REFERIDOS 
Las Encuestas de Salud y los Cuestionarios de Salud se utilizan 
frecuentemente en la investigación epidemiológica para recoger información 
sobre las características sociodemográficas de la población, estado de salud, 
acceso a la atención médica, estudio del estilo de vida y otros factores de 
riesgo en relación con la salud y las enfermedades. La necesidad de tener que 
evaluar muestras grandes de población que sean representativas, conlleva a 
que la investigación epidemiológica se apoye en ocasiones en diagnósticos 
referidos o de enfermedad, en vez de en exploraciones clínicas o análisis 
biométricos, métodos sin duda más precisos, pero más costosos en tiempo, 
aceptación por los pacientes, y desde el punto de vista económico. Los 
cuestionarios ya sea mediante entrevista, por teléfono, o por correo, han sido 
ampliamente utilizados y admitidos como herramienta de investigación 
razonablemente válidos para numerosos autores (Heliövaara et al., 1993; 
Bowling et al., 1996; Comino et al., 2012; Pastorino et al., 2015; Navin et al., 
2015, Sheikh et al., 2016). A pesar de ello, no están exentos de errores de 
medida, poniéndose de manifiesto en la literatura las diferencias en cuanto a la 
fidelidad de la información recogida mediante encuestas, según sean las 
características de la población o el estado de salud (Goldman et al., 2003; 
Okura et al., 2004; Tisnado et al., 2006; Molenaar et al., 2007). La validez y 
fiabilidad que va a proporcionar el diagnóstico referido va a depender del 
conocimiento y la comprensión del encuestado sobre la enfermedad, estando 
influido muchas veces por las características personales, como la edad y el 
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sexo, (Cricelli et al., 2003), o de la disposición del sujeto a declararlo (Goldman 
et al., 2003), existiendo evidencia de que los pacientes en ocasiones tienden a 
infravalorar la presencia de enfermedades crónicas (Gross et al., 1996).  
Por tanto, es importante valorar y medir ese grado de concordancia entre la 
información referida por los pacientes y los diagnósticos obtenidos mediante 
exámenes clínicos o pruebas biométricas para que exista una adecuada 
validez. 
5.  DIAGNÓSTICO DE DIABETES REFERIDA 
La fiabilidad, validez y consistencia de la información recogida de forma 
autorreferida por los pacientes acerca del estado de salud, han sido temas de 
interés para diversos investigadores, utilizando esta información para 
desarrollar estudios de prevalencia de enfermedades crónicas, como es el caso 
de la diabetes mellitus (Robinson et al., 1997; Basterra-Gortari et al., 2007 
Margolis et al., 2008; Huerta et al., 2009; Espelt et al., 2012; Schneider et al., 
2012; Kabeya et al., 2014; Navin et al., 2015). 
El diagnóstico de la DM autorreferida puede subestimar su prevalencia, ya que 
puede existir una inadecuada clasificación de los pacientes con DM, puesto 
que éstos pueden no reconocer su condición de diabéticos y haber sido 
clasificados como no diabéticos, aunque diversos autores han confirmado que 
el diagnóstico de DM autorreferida es un sustituto razonable y fiable para el 
diagnóstico de DM en comparación con otros métodos diagnósticos 
bioquímicos (García del Campo, 1995; Kriegsman et al., 1996; Heliövaara et 




En los sistemas de atención primaria de salud como es el caso de nuestro país, 
los médicos tienen una visión completa del estado de salud de sus pacientes. 
Por otra parte, los pacientes tienen un acceso fácil y frecuente a los servicios 
médicos, y este hecho favorece que los pacientes tengan más posibilidades de 
estar bien informados acerca de sus enfermedades, sobre todo en el caso de 
enfermedades crónicas como la diabetes. 
En un estudio australiano reciente, de cohortes, de base poblacional sobre un 
gran número de población adulta (> 45 años) (Comino et al., 2013), el 
diagnóstico de DM fue determinado de forma autorreferida a partir de la 
respuesta a alguna de las cuestiones siguientes: “¿alguna vez un médico le ha 
dicho que tiene usted DM?”, “edad de inicio de la DM”, “medicación relacionada 
con la DM” o indicando la DM dentro de un apartado de “enfermedades 
importantes”. Los datos proporcionados del diagnóstico de DM autorreferida 
para identificar a los pacientes diabéticos fueron comparados con la 
información de diversos registros a través de datos administrativos, mostrando 
una alta sensibilidad y especificidad. 
De forma similar, a nivel europeo, otro estudio longitudinal y multidisciplinar 
llevado a cabo por Espelt et al., 2013, que forma parte del proyecto SHARE 
(Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe), en el cual han participado 
11 países europeos incluido España, analizó las desigualdades 
socioeconómicas en la incidencia y prevalencia de la DM tipo 2 en Europa en 
población adulta > 50 años, recogiendo el diagnóstico de DM en los pacientes 
de forma autorreferida. 
Otro estudio reciente realizado en nuestro país, el estudio DINO (Diabetes, 
Nutrición, Obesidad), el cual consistió en una encuesta de base poblacional 
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sobre la prevalencia de DM y factores de riesgo relacionados en una población 
del Sur de España, analizó la validez de los diagnósticos referidos de DM, 
hipertensión arterial (HTA) e hiperlipemia en una muestra representativa de 
adultos (1556 sujetos), concluyendo una buena validez para el diagnóstico de 
DM autorreferida por parte de los pacientes, siendo menor para la HTA e 
hiperlipemia (Huerta et al., 2009).  
Estudios más recientes como el canadiense realizado por  Muggah et al., 2013, 
sobre un número muy elevado de población adulta, evaluaron la validez y 
concordancia entre datos administrativos y la información autorreferida de 
varias enfermedades crónicas, entre ellas la diabetes, recogida a través de 
encuestas, concluyendo una buena concordancia entre ambos diagnósticos. 
En el Reino Unido, con los datos de la Encuesta Nacional Británica,  se 
concluyó en un estudio realizado sobre una cohorte amplia, que los 
cuestionarios de población eran un método válido y adecuado para evaluar la 
diabetes, medida por la respuesta a una pregunta directa o por la información 
médica proporcionada por el propio paciente (Pastorino et al., 2015). 
De forma similar el estudio australiano dirigido por Navin et al., 2015, estimó la 
prevalencia de varias enfermedades crónicas, entre ellas la diabetes, en dos 
cohortes de mujeres de mediana edad y en la senectud, comparando el 
diagnóstico obtenido de forma referida con los datos de registros hospitalarios, 
concluyendo una alta sensibilidad y concordancia entre las dos fuentes de 
datos.  
En un estudio noruego muy reciente (Sheikh et al., 2016), se analizó la 




una amplia cohorte de mujeres de mediana edad, durante un periodo de 
seguimiento largo, 14 años, concluyendo una alta fiabilidad del diagnóstico 
referido de diabetes. 
De este modo se pone de manifiesto que existen numerosos estudios que 
avalan como método preciso la determinación de la diabetes mellitus de forma 
autorreferida. 
6. ESTUDIO NEDICES 
El estudio NEDICES, acrónimo del inglés Neurological Disorders in 
Central Spain, es un estudio poblacional longitudinal que incluye a población de 
65 años o más, la cual se ha obtenido a través de los censos municipales de 
tres áreas del centro de España. Tiene dos tipos de objetivos: neurológicos y 
generales (Bermejo-Pareja et al., 2007a). Como objetivos neurológicos se 
plantea el análisis de diversos aspectos epidemiológicos de varias 
enfermedades neurológicas crónicas. Sus objetivos generales son el estudio 
del estado de salud, estilo de vida, factores de riesgo cardiovascular y su 
repercusión en la mortalidad de la misma. 
Con todo lo expuesto hasta aquí, en el presente trabajo nos planteamos aclarar 
mediante un estudio poblacional basado en la cohorte del estudio NEDICES, la 
relación entre la diabetes en los pacientes ancianos y la mortalidad general, así 
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1. HIPÓTESIS DEL ESTUDIO 
1.1 El riesgo de muerte en las personas con diabetes está incrementado 
con respecto a la población sin diabetes en la cohorte NEDICES 
(Neurological Disorders in Central Spain) 
1.2 Los factores de riesgo asociados a la mortalidad en las personas con 
diabetes podrían ser diferentes a los de la población general. 
 
2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS DEL ESTUDIO 
2.1 Analizar las características generales así como los factores de 
riesgo cardiovascular y la comorbilidad de la población diabética y 
no diabética. 
2.2 Conocer la supervivencia a 5, 10 y 13 años de estudio tanto de la 
población diabética como de la población no diabética en función del 
sexo y del área, así como la supervivencia de la población diabética 
según el tiempo de duración de la enfermedad. 
2.3 Analizar el riesgo de muerte a trece años de los sujetos con diabetes 
prevalente de la cohorte NEDICES, respecto a los participantes sin 
diabetes. 
2.4 Estimar el impacto de la diabetes en la mortalidad global, mediante 
la mortalidad cruda y  el cálculo de la proporción de riesgo atribuible 
a la población (PAR%). 
2.5 Identificar aquellas características de las personas con diabetes que 
pudieran modificar el riesgo de muerte y condicionar las potenciales 
diferencias de mortalidad entre individuos. 
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1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
El trabajo actual consiste en un estudio analítico prospectivo tipo 
cohortes con análisis de supervivencia, cuyos datos han sido recogidos del 
estudio NEDICES, el cual ya ha sido descrito en detalle (Morales et al., 2004; 
Bermejo et al, 2007). Haciendo un breve resumen, el estudio NEDICES es un 
estudio poblacional longitudinal, en el que se incluyó a una población de 
personas con una edad igual o mayor a los 65 años, la cual se obtuvo de los 
censos municipales, siendo ésta la forma más precisa de seleccionar a la 
totalidad de una población definida, y cuyos objetivos eran por una parte 
neurológicos y por otra generales. Sus objetivos neurológicos han sido analizar 
aspectos epidemiológicos (prevalencia, incidencia y factores de riesgo) de 
varias enfermedades neurológicas crónicas como la demencia, enfermedad de 
Alzheimer, Parkinson y parkinsonismos, alteración cognitiva, accidente 
cerebrovascular (ACVA) o ictus, isquemia transitoria y temblor senil. 
Dentro de sus objetivos generales destaca el estudio del estado de salud, estilo 
de vida, FRCV (evolución en el tiempo de seguimiento de la cohorte) y su 
repercusión en la mortalidad. Otros objetivos secundarios han sido analizar el 
estado de salud y la mortalidad de la cohorte en función de las características 
sociodemográficas, estilos de vida y enfermedades (neurológicas y sistémicas) 
que padecen los participantes de la misma, en tres zonas de la región del  
centro de España. 
El estudio ha sido desarrollado por el equipo de Neuroepidemiología del 
Hospital Universitario Doce de Octubre, de Madrid, y ha estado financiado por 
diversas entidades públicas y privadas. 
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Sus características, número de participantes y elaboración rigurosa hacen que 
la cohorte NEDICES sea adecuada para el estudio de las EC y ENC del 
anciano. 
2. POBLACIÓN ESTUDIADA 
Los integrantes de la cohorte NEDICES son personas con edad igual o 
superior a  65 años (refiriéndose a ellos como “ancianos” o “mayores”) 
(Bermejo et al., 2001; Morales et al., 2004). La edad de los participantes y los 
cálculos de población de las diferentes áreas de estudio seleccionadas se 
fijaron a fecha 31 de diciembre de 1993. 
2.1 Selección de áreas geográficas y de sus poblaciones 
Para obtener una población que representara de forma adecuada las 
diversas características socioeconómicas de nuestro entorno, se seleccionaron 
tres zonas del centro de España (figura 1): dos áreas urbanas (Getafe y 
Madrid) y un área rural (Arévalo, provincia de Ávila). Las características 
demográficas básicas de dichas poblaciones son las siguientes: 
a. Barrio de las Margaritas (Getafe). En el momento de inicio del estudio 
contaba con una población aproximada de 14.800 personas, de las cuales 
2.134 eran mayores de 65 años, lo que representa un índice de 
envejecimiento del 15,5%. Getafe es un municipio de Madrid de unos 
170.000 habitantes, compuesto en gran parte por personas de clase 
trabajadora (trabajadores de “cuello azul”) cuya principal fuente de empleo 
está en el sector servicios. Para el estudio se seleccionaron todos los 
mayores del censo municipal del citado barrio. 
 
  Población y métodos 
65 
 












b. Barrio de Lista. Está situado en el centro de Madrid y forma parte del 
Distrito Municipal de Salamanca. Al inicio del estudio lo habitaban unas 
150.000 personas, de las cuales el 16,5% tenía 65 años o más. Es un 
barrio de clase media y media-alta (trabajadores de “cuello blanco”), con 
una población activa dedicada principalmente al sector administrativo y 
comercio. Para este estudio se seleccionó una muestra proporcional, 
aleatoria y estratificada por grupos de quinquenios de edad y sexo, 
compuesta por 2.113 mayores obtenida del censo municipal del barrio. 
c. Zona rural de Arévalo (Ávila). Es un área rural formada por unos 38 
pueblos pequeños con menos de 1.000 habitantes cada uno, en las 
cercanías de la ciudad de Ávila, a unos 125 km. al noroeste de Madrid. En 
su conjunto, los 38 pueblos sumaban, aproximadamente, 9.000 habitantes, 
excluyendo a los habitantes de Arévalo por considerarse como zona 
urbana. La población rural se encuentra muy envejecida, con un índice de 
Las Margaritas - Getafe 
Arévalo 
Barrio de Lista - Centro de Madrid 
Centro de Salud 
Arévalo, Ávila 
Las Margaritas, Getafe, Madrid 
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envejecimiento cercano al 24%, y se dedica fundamentalmente a la 
agricultura. La población censal fue de 2.148 habitantes del área rural de 
Arévalo incluida en el estudio. 
2.2 Justificación de la elección de áreas y tamaño poblacional 
Se siguieron los siguientes criterios para elegir estas tres zonas: 
a. Población censal de aproximadamente 2.000 mayores. Resulta un tamaño 
adecuado para poder evaluar la prevalencia e incidencia a tres años de las 
enfermedades  neurológicas y generales investigadas por cada área. 
b. Registros informáticos con datos médicos de atención primaria en cada 
área de salud. 
c. La buena relación entre el grupo de neurólogos y epidemiólogos del estudio 
NEDICES, y con los médicos de atención primaria y autoridades locales, 
para intentar disminuir el rechazo a participar en el estudio, y así poder 
completar la información con los datos médicos en aquellos casos de 
rechazo. 
d. Existencia de suficientes diferencias de estructura socioeconómica que 
permitieran obtener una población total de estructura social, nivel educativo 
y socioeconómico, estilo de vida y lugar que hiciera posible el análisis de 
los diferentes FRCV en las distintas enfermedades a estudiar. La diferente 
estructura social de las poblaciones permitía tener una mezcla de población 
anciana con diferentes estilos de vida y FRCV. 
e. Poblaciones que pudieran ser atendidas por un único equipo de neurólogos 
(Hospital Universitario Doce de Octubre) para tener criterios diagnósticos 
más uniformes. 
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2.3 Criterios de selección 
El  Ayuntamiento de cada municipio proporcionó un censo regular de la 
población donde se incluía información sobre el sexo, fecha de nacimiento, 
domicilio y nivel educativo, una vez expuestos los objetivos del estudio. Las 
condiciones precisas de elegibilidad de la población anciana en las tres áreas 
para poder participar en el estudio fueron: 
 Estar vivo y localizable 
 Tener residencia censal en las áreas descritas a fecha 31-12-1993 
 Tener residencia real durante seis o más meses en 1993 en dichos 
municipios, para evitar los problemas de seguimiento que conllevan que los 
ciudadanos empadronados en un municipio residieran en otro 
El estudio incluyó como elegibles a los mayores que vivían en su domicilio o en 
instituciones siempre que estuvieran ubicadas en el área o cerca de ella, 
excluyendo a los empadronados en el área pero institucionalizados fuera de 
ella. La investigación obtuvo datos a través de familiares y personas 
encargadas del cuidado de los mayores en las tres zonas. 
La recogida de datos se obtuvo mediante entrevista realizada por 
encuestadores legos de las distintas áreas y la información fue proporcionada 
por los propios pacientes y en algunos casos mediante los allegados, médicos 
de familia, enfermeras y trabajadores sociales. 
3. METODOLOGÍA GENERAL DEL ESTUDIO 
Las ENC son en ocasiones de difícil diagnóstico y requieren la 
participación de especialistas. De este modo la dedicación por parte de los 
especialistas a estudios con un gran número de participantes no sería factible, 
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tanto por motivos económicos como por el tiempo que supondría la dedicación 
a su estudio. Así, para que los estudios epidemiológicos poblacionales se 
puedan llevar a cabo, se precisa una metodología denominada cribado o 
tamizaje (Anderson y Kalton, 1990; Bermejo 2003), que consiste principalmente 
en la realización de un test de detección de la enfermedad a estudio en toda la 
población, y sólo los sujetos que dan un resultado positivo son estudiados por 
especialistas. Esta metodología se realiza en dos fases, en la fase I o de 
cribado se realizan encuestas a toda la población que se ha elegido; en la fase 
II o de diagnóstico, se estudian sólo los posibles casos que han presentado un 
cribado positivo, y se emite un diagnóstico. Este proceso se puede observar en 
la figura 2. La fase I fue llevada a cabo por investigadores legos, es decir, 
encuestadores sin capacitación médica, estudiantes o amas de casa de cada 
área, en la que se realizó una recolección de datos demográficos, de salud, 
estilos de vida y otros y detección de las posibles ENC que son investigadas. 
La fase II se realizó por especialistas que fueron entrenados en el diagnóstico 
de las enfermedades que iban a ser objeto de investigación (Koepsell y Weiss, 
2003), con un estudio detenido de los posibles casos por neurólogos en un 
centro sanitario o en caso de no ser posible acceder al centro sanitario, en el 
propio domicilio del paciente. También se realizó un estudio previo de 
sensibilidad de los instrumentos de  cribado para calcular la eficacia del mismo, 
y un estudio de falsos negativos para el cribado para verificar de nuevo en el 
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4. FASES DEL ESTUDIO 
4.1 Fase I 
Se envió una carta de presentación a cada sujeto elegible en la que el 
equipo hacía una descripción del estudio. La carta se acompañaba de 
documentación de salutación e invitación a participar, provenientes de las 
autoridades municipales sanitarias del área. En la carta se indicaban las 
llamadas telefónicas subsiguientes para concertar una cita para la entrevista de 
la fase I. El estudio fue divulgado en prensa y en televisión local (Telemadrid). 
Cuando el ciudadano aceptaba participar en la entrevista, ésta se realizaba en 
el centro de salud o consultorio local del SNS (Sistema Nacional Salud) más 
cercano al domicilio del paciente, o en el propio domicilio si por diversas 
razones, así lo prefería. Se invitaba al anciano elegido y a un acompañante 
(familiar más próximo). El participante debía firmar un consentimiento 
informado de aceptación a participar en el estudio al inicio de la entrevista, y 
debía aportar la medicación que estaba tomando durante la última semana, 
llevando los envases correspondientes para comprobar la información, así 
como los informes médicos disponibles. En caso de que existieran dudas, se 
contactó con el médico de familia correspondiente. El cuestionario de salud y 
cribado neurológico estaba muy estructurado, y se leía prácticamente palabra 
por palabra. La realización del cuestionario incluía también la práctica de los 
procedimientos del estudio EPICARDIAN (Gabriel et al, 1996) (medidas 
antropométricas, presión arterial y muestras capilares de glucemia y colesterol), 
a quien aceptaba. La duración media de la entrevista en esta primera fase fue 
de 40-60 minutos, aunque en ocasiones se podía prolongar más. El 
entrevistador rellenaba los epígrafes del cuestionario y al final de la entrevista 
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podía escribir algún comentario libre sobre aspectos que considerase 
relevantes de la misma (tabla 8). 
Cuando un participante no respondía a la carta de presentación o llamada 
telefónica, se le reenviaba otra carta y se repetían por lo menos otras seis 
llamadas telefónicas a horas y días diferentes. Si de este modo no se lograba 
contactar con el sujeto elegible, se recurría a los vecinos, porteros del domicilio 
o al médico de familia para conseguir información adicional del ciudadano 
mediante esta vía indirecta o por una llamada telefónica de un médico del 
estudio. Para evitar malos entendidos y aumentar la confianza del estudio, los 
entrevistadores del barrio Lista y del barrio Las Margaritas portaban una carta 
de identificación expedida por las autoridades sanitarias y municipales. En el 
área rural no fue necesario este proceder. 
A los ciudadanos que rechazaron participar en la entrevista cara a cara con el 
entrevistador y que se encontraban ubicados en las dos áreas de Madrid, se 
les remitió por correo una carta que contenía dos hojas, una hoja explicativa del 
estudio y otra con un cuestionario abreviado (minicuestionario) sobre 
características demográficas, EC y ENC padecidas, toma de medicación 
habitual en la última semana, y el nombre y dirección de su médico de familia. 
Se aportaba un sobre timbrado para la devolución de dicho cuestionario a la 
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TABLA 8. Protocolos de la Fase I. Corte basal. Cuestionario (cara a cara) 
 Información demográfica del seleccionado (sexo, edad, fecha nacimiento, dirección postal, teléfono, 
área de estudio y otras preguntas relacionadas). Datos similares con respecto al acompañante 
además de la relación con el participante y frecuencia de contactos 
 Cumplimentación del protocolo (lugar de la entrevista, motivos de negativas y otros) 
 Consentimiento informado (firma y fecha). Datos del entrevistador y observaciones 
 Escalas de cribado de demencia: MMSE-37, FAQ de Pfeffer 
 Información demográfico-social (estado civil, escolarización, historia vital de residencia y de trabajos 
desempeñados, hogar, convivencia y vínculos sociales con los convivientes) 
 Datos antropométricos. Peso, talla. Evolución del peso en el último año 
 Actividad física diaria (horas de sueño y de actividad: sedentaria, ligera, moderada e intensa) 
 Salud percibida (los tres grupos de preguntas y respuestas de la ENS*) 
 Encuesta de enfermedades crónicas y FRCV* 
 Ataque cardiaco (preguntas condicionadas, máximo 13 preguntas) 
 Diabetes Mellitus (siete preguntas sobre diagnóstico, duración y terapias) 
 HTA* (seis preguntas sobre diagnóstico, duración y terapias) 
 Colesterol (cuatro preguntas sobre diagnóstico, duración y terapias) 
 Hábitos de vida: ingesta de alcohol y tabaquismo 
 Cribado de enfermedades neurológicas y FR* específicos 
 Accidente cerebrovascular (cribado: cuatro preguntas, si alguna era positiva se hacían nuevos 
bloques de preguntas, que en el caso de diagnóstico previo positivo de ictus se elevaban a 10 
preguntas más) 
 Parkinsonismo y temblor (tres preguntas de cribado) 
 Depresión (preguntas condicionadas, máximo 21) 
 Trauma craneal grave (preguntas condicionadas máximo 19) 
 Antecedentes familiares de enfermedades neurológicas (padres, hermanos, hijos) 
 Bloque de preguntas sobre otras enfermedades crónicas: anemia, artrosis, bronquitis crónica, cáncer 
o tumores, cataratas, problemas visuales, fractura de cadera, osteoporosis, sordera, problemas 
nerviosos y depresivos, trastornos de la circulación y varices, problemas de próstata 
 Fármacos tomados la última semana (nombre de los fármacos y dosis) 
 Observaciones generales del entrevistador, características de la entrevista 
 Persona de contacto y datos de la misma 
 Observaciones generales: colaboración, enfermedades, rendimiento cognitivo  u otras 
 
*ENS: Encuesta Nacional de Salud; *FR: factores de riego; FRCV: factores de riesgo cardiovascular 
Se realizó un cuestionario más extenso y completo que el minicuestionario  
para aquellos participantes que rechazaron el protocolo cara a cara o el 
cuestionario abreviado postal, siendo cumplimentado por su médico de familia 
(y de forma ocasional por otro informante). Este cuestionario estaba formado 
por 3 folios de preguntas sobre salud física, EC, ENC y medicación. El 
cuestionario fue enviado por correo postal o entregado a los médicos de familia 
correspondientes, y recogidos personalmente por miembros del estudio 
NEDICES (tabla 9). 




TABLA 9. Protocolos de la Fase I. Corte basal. A. Minicuestionario enviado por correo. 
B. Cuestionario Médico de Familia. C. Cuestionario de fallecimiento 
 
A. MINICUESTIONARIO ENVIADO POR CORREO 
 
 ¿Desea recibir la llamada de un encuestador? SÍ NO 
 ¿Qué medicación toma? (abierta) 
 ¿Padece o ha padecido una de las siguientes enfermedades? (marcar lo que proceda):  
sordera, artrosis, enfermedades del corazón, DM, HTA, pérdida de memoria progresiva, 
Parkinson, temblores, ataque cardiaco, bronquitis crónica, osteoporosis, varices, próstata, 
otras (abierto) 
 ¿Ha padecido trombosis cerebral? ¿Cuándo? 
 ¿Cómo cree que es su salud? (Primera de las cinco de la ENS) 
 Diga, por favor, el nombre, dirección y teléfono de su médico de familia 
B. CUESTIONARIO MÉDICO DE FAMILIA 
(Si no se realizó cuestionario completo o minicuestionario) 
 Medicación actual del participante (abierta) 
 Salud subjetiva. Comparación con las personas de su edad. Segunda pregunta de la ENS* 
 Padecimiento de DM, HTA, hipercolesterolemia, infarto de miocardio o ángor pectoris, ENC 
(demencia, ictus o AIT, parkinsonismo, temblor), otras enfermedades crónicas (abierta). 
Tratamientos específicos para ellas 
 ¿Tiene informes hospitalarios el participante? (adjuntar) 
*Si era posible la entrevista con el participante (perteneciente al cupo médico) se preguntaba 
también la primera pregunta de la ENS y se contemplaba la información sobre EC y fármacos 
C. CUESTIONARIO DE FALLECIMIENTO 
 Fecha de fallecimiento. Fuente de la información del fallecimiento (familiar, vecino, otro) 
 Lugar de defunción. Fuente de información sobre la causa (certificado, informe médico, otros) 
 Causas de muerte (abierta). 
 
4.2 Fase II 
En esta segunda fase los individuos con un cribado positivo (o dudoso) 
para alguna de las enfermedades neurológicas: < 24 puntos en la versión en 
español del MMSE de Folstein y > 5 en el FAQ de Pfeffer, para la demencia, o 
alguna respuesta positiva a los cuestionaros de cribado en ictus, 
parkinsonismo, o temblor (véanse tablas 10 y 11) fueron los destinatarios de la 
intervención. Esta fase fue realizada por el equipo de neurólogos del estudio. 
La fase II se realizó principalmente en centros de salud o consultorios del SNS, 
u Hospitales (Hospital Universitario Doce de Octubre y Hospital Universitario de 
La Princesa), aunque fue necesario realizar a muchos ciudadanos 
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incapacitados la entrevista en sus domicilios. Dicha entrevista fue llevada a 
cabo por el propio neurólogo cara a cara, con una duración media de entre 20 y 
40 minutos, y en ella se indicaba el inicio de las enfermedades neurológicas y 
su relación con el día de prevalencia. El día de prevalencia se estableció a 
fecha 01/05/1994 y la presencia de las enfermedades neurológicas estudiadas 
(parkinsonismo, demencia, temblor e ictus) debían estar presentes o no ese día 
para considerar al paciente del estudio afecto o no de dichas patologías. La 
evaluación incluía una anamnesis semiestructurada, una exploración 
neurológica y un examen del estado mental, a menudo con la realización de un 
nuevo MMSE-37. Cuando el paciente rechazaba la realización de la 
exploración neurológica, siempre que existiera información adicional, bien 
informes hospitalarios, del especialista o del médico de familia, la entrevista en 
estos casos se hacía por teléfono. Los casos dudosos o que precisaban un 
examen más detenido, eran remitidos al hospital de referencia del estudio para 
ser evaluados por neurólogos o enviados a sus médicos de familia para la 
realización de pruebas adicionales. Este procedimiento también se realizó si 
durante la evaluación aparecía alguna enfermedad sistémica no detectada 
(figura 2). 
En el segundo corte de 1997, se modificó levemente el cuaderno de recogida 
de datos, aumentando el contenido de la información general a recoger (unos 
800 ítems por participante). También se amplió el cuestionario de los médicos 
de familia a los participantes que no quisieron ser evaluados directamente. El 
resto de los cuestionarios (minicuestionario postal y cuestionario de 
fallecimiento), así como el protocolo de cribado para enfermedades 
neurológicas, no se modificaron.  
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TABLA 10. Cuestionario de Actividades Funcionales (FAQ de Pfeffer, 1982) 
 
PREGUNTAS (11 Ítems) 
 ¿Maneja/administra su propio dinero? 
 ¿Puede hacer solo/a la compra? 
 ¿Puede prepararse solo/a el café o el té y luego apagar el fuego? 
 ¿Puede hacerse solo/a la comida? 
 ¿Está al corriente de las noticias de su vecindario o comunidad? 
 ¿Puede prestar atención, entender y discutir las noticias de la radio y programas de TV, libros y 
revistas? 
 ¿Recuerda si queda con alguien y de las fiestas familiares o de los días festivos? 
 ¿Es capaz de manejar su propia medicación? 
 ¿Es capaz de viajar solo/a fuera de su barrio y volver a casa? 
 ¿Saluda apropiadamente a sus amistades? 
 ¿Puede salir a la calle solo/a sin peligro? 
Puntuación en cada ítem 
0: lo puede realizar (nunca lo hizo pero lo podría hacer) 
1: lo realiza con dificultad pero se maneja solo/a (nunca lo hizo, ahora tendría dificultad) 
2: requiere ayuda para su ejecución 
3: totalmente dependiente 
 
Puntuación total: 
Suma todos los puntos de cada ítem; (existe un baremo especial efectuado por Pfeffer et al., 1982) 
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5. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 
Se aconsejó a los participantes acudir acompañados de un familiar o 
allegado, llevando consigo toda la información médica (informes del médico de 
familia, informes hospitalarios o del especialista) así como la medicación que 
estaban tomando durante la última semana para poder corroborar los 
diagnósticos que indicaban. El equipo aceptó toda la información de los 
pacientes respecto a las enfermedades sistémicas y medicación, salvo en los 
casos que se presumía un error. De este modo, la información de las 
enfermedades padecidas, medicación y estilo de vida  fueron autorreferidas 
(aunque fueron constatadas por informes médicos y de allegados). En el caso 
de las enfermedades neurológicas estudiadas y en el infarto de miocardio 
(estudio EPICARDIAN) (Gabriel et al., 1996), se llevó a cabo un diagnóstico 
clínico, propio del equipo de investigación, a través de diagnósticos 
estandarizados e internacionales (Bermejo et al., 2001; Morales et al., 2004), 
bajo el consenso de los especialistas del estudio NEDICES. 
6. CUESTIONARIOS DE RECOGIDA DE INFORMACIÓN 
El protocolo del estudio NEDICES consta de un amplio cuestionario que 
debía ser cumplimentado por todos los participantes o allegados. Dicho 
cuestionario fue realizado por entrevistadores legos y constaba de unos 500 
ítems que evaluaban datos demográficos (estado civil, nivel de escolarización, 
historia vital de residencia y de trabajos desempeñados, hogar, convivencia, 
vínculos sociales con los convivientes), estado general de salud (salud 
subjetiva, enfermedades crónicas, capacidad funcional, consumo de fármacos), 
FRCV y varias características del estilo de vida como ingesta de alcohol, 
ejercicio físico, hábito tabáquico y otras. Asimismo constaba de un protocolo de 
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cribado para varias enfermedades neurológicas: demencia, temblor, ictus, 
isquemia cerebral transitoria (ICT). 
Respecto a las EC y FRCV la pregunta que se realizó fue: “¿padece usted o le 
ha dicho un médico que tiene usted alguna de las siguientes enfermedades o 
trastornos crónicos?”. A continuación se enumeraban las EC más frecuentes, y 
se identificaban para que fueran las mismas que en el estudio EPESE 
norteamericano (Cornoni- Huntley et al., 1986). Estas enfermedades constaban 
de 3 posibles respuestas: el participante las padecía (sí), no las padecía (no) o 
no lo sabía o no se lo habían dicho (ns/nc). Las enfermedades de las que se 
obtuvo información, además de las neurológicas, fueron: anemia, artrosis, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfermedades oncológicas, 
cataratas, fractura de cadera, osteoporosis, alteraciones de la vista, problemas 
nerviosos, trastornos depresivos, problemas de la próstata, sordera, trastornos 
de la circulación y varices, entre otros.  
Los FRCV y enfermedades cardiovasculares fueron HTA, hipercolesterolemia, 
diabetes e infarto de miocardio, con varias preguntas específicas que fueron 
adaptadas del Proyecto MONICA (World Health Organization, 1990). 
El cuestionario del estudio EPICARDIAN, a través del cual se realizó el estudio 
epidemiológico de cohortes sobre FRCV en ancianos en España, en el que 
participó la población de Begonte (Lugo) además de las tres poblaciones del 
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TABLA 12. Cuestionario sobre diabetes mellitus 
 
 
1. Alguna vez le ha dicho un médico que tuviera Vd.  DIABETES (azúcar en la sangre)?                  
 |_| sí      |_| no (pasar a hipertensión)     |_| ns/nc  
     
 
1a. ¿Qué edad tenía?  
|_|_| años |_| ns/nc 
 
¿Cúantos años hace?   
|_|_| años |_|_|  meses |_|_|  días |_| ns/nc 
 
 
2. ¿Toma Vd. alguna pastilla para el azúcar (diabetes)? 
 |_| sí   |_| no |_| ns/nc 
  
2a. ¿Cúanto tiempo lleva tomándola? 
|_|_| años   |_|_|  meses  |_|_|  días   |_| ns/nc 
 
 
       3. ¿Se inyecta insulina? 
   |_| sí   |_| no |_| ns/nc  
  
   
3a. ¿Cuánto tiempo lleva poniéndose insulina? 
                                                |_|_| años      |_|_|  meses             |_| ns/nc  
         |_|_días       |_| ns/nc 
 
 
4. ¿Le ha puesto el médico una dieta para la diabetes? 
 |_| sí   |_| no |_| ns/nc 
  
4a ¿Cuánto tiempo hace? 
|_|_| años |_|_| meses |_|_| días |_| ns/nc 
 
ESTUDIO EPICARDIAN. CUESTIONARIO FASE DOMICILIARIA 
 
 
Por tanto la recogida de información acerca del diagnóstico de DM fue de forma 
autorreferida, a través de las preguntas: “¿alguna vez algún médico le ha dicho 
que tuviera Ud. diabetes”?; las posibilidades de respuestas eran “sí”, “no”, o “no 
sabe, no contesta”. En caso afirmativo se preguntaba por la edad de inicio y 
desde cuánto tiempo. Se continuaba con el cuestionario interrogando acerca 
del tratamiento, o bien con medicación oral, o bien con insulina, así como por el 
tiempo que llevaban con tratamiento oral o insulina en caso de que la respuesta 
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fuera afirmativa: “¿toma ud. alguna pastilla para la diabetes?”; las posibilidades 
de respuesta de nuevo eran “sí”, “no” o “no sabe, no contesta”; “¿cuánto tiempo 
lleva tomándola?”, “¿se inyecta insulina?” con posibilidades de respuesta “sí”, 
“no” y “no sabe no contesta”; en caso afirmativo se preguntaba: “¿cuánto 
tiempo lleva poniéndosela?”. También se interrogaba acerca de la dieta en 
relación con la DM: “¿le ha puesto algún médico alguna dieta para la 
diabetes?” de nuevo con las posibilidades de respuesta “sí”, “no” y “no sabe, no 
contesta”. En caso afirmativo, se preguntaba por el tiempo que llevaba con la 
dieta: “¿cuánto tiempo hace?”.  
La primera pregunta con la que se iniciaba el cuestionario sobre DM, “¿alguna 
vez algún médico le ha dicho que tuviera Ud. diabetes”?, aumentaba la validez 
del diagnóstico autorreferrido. 
De este modo en nuestro estudio, los sujetos fueron clasificados como 
diabéticos o no, no sólo en base al conocimiento de los propios pacientes, sino 
también porque en caso de duda se consultaba siempre con el médico de 
atención primaria de cualquiera de las tres áreas estudiadas, ya que disponían 
de datos digitalizados de sus listados. 
7. EQUIPO INVESTIGADOR 
Las dudas que surgieron a lo largo del estudio sobre diversos aspectos 
fueron resueltas por dos epidemiólogos. Existía un responsable local por cada 
área, siendo revisada la fase I por  monitores: una enfermera y dos sociólogos 
se encargaban de controlar las citas, la adecuada cumplimentación de los 
protocolos y la informatización de datos. Los entrevistadores legos fueron 
prácticamente estudiantes de trabajo social o enfermería. 
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7.1 Aprendizaje  y entrenamiento de miembros del equipo 
Por diversos aspectos, sobre todo condicionantes económicos, los 
entrevistadores de Madrid (barrio las Margaritas y barrio Lista), fueron 
entrenados de forma separada a los de Arévalo para llevar a cabo el estudio, 
mediante 6-7 sesiones de aprendizaje a lo largo de 15 días, durando cada 
sesión entre 2 y 3 horas, y en las que se trataban diversos aspectos del 
estudio, como estado de salud, FRCV, preguntas del cribado neurológico sin 
olvidar la cumplimentación sobre todo del MMSE y FAQ de Pfeffer, para lo cual 
se utilizaron 6 entrevistas grabadas de cribado. El equipo director del 
entrenamiento fue el mismo en ambas localizaciones. Cuando finalizó el 
aprendizaje, cada entrevistador realizó una entrevista con un sujeto y se le 
habilitó para el estudio mediante un certificado de capacitación. La misma 
metodología y el mismo esquema de instrucción se aplicaron en el área rural 
(centro de salud del SNS de Arévalo). 
8. CONTROL DE CALIDAD 
Los supervisores de área eran responsables de revisar cada 
cuestionario, y en los casos en los que el protocolo resultaba incompleto, se 
intentaba completar la información que faltaba a través de nuevos contactos 
telefónicos, en la mayoría de los casos con el propio paciente o su médico de 
familia. Los informes hospitalarios que fueron de interés, sobre todo de 
enfermedades neurológicas, y que no portaba el participante, fueron revisados 
en el hospital de ingreso. En la zona urbana, los casos de fallecimiento en los 
que no se obtuvo información sobre la causa de su muerte por familiares o su 
médico de familia, se investigaron en el Registro de Mortalidad de la 
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Comunidad de Madrid, mientras que en el área rural de Arévalo esta 
información fue dada por los propios médicos de familia. 
9. ASPECTOS ÉTICOS 
El estudio NEDICES fue aprobado por los comités éticos y de 
investigación de los Hospitales Universitarios “Doce de Octubre” y “La 
Princesa” de Madrid. Para participar en el proyecto fue imprescindible la firma 
de un consentimiento informado por parte del ciudadano, o bien de un  allegado 
en caso de imposibilidad del mismo, y de un familiar cuando existía afectación 
cognitiva o sensorial grave del participante. Toda la información obtenida en el 
estudio ha sido guardada en archivos numerados sin nombre, así como de 
forma confidencial en ordenadores y despachos únicamente accesibles al 
equipo investigador. 
10. AYUDAS RECIBIDAS POR EL ESTUDIO NEDICES 
El estudio NEDICES ha sido realizado fundamentalmente con ayudas de 
investigación de agencias públicas, como el Fondo de Investigaciones 
Sanitarias (FIS 93/0773; 96/1993), Comunidad de Madrid (CAM 94/0032 y 
05/010/96) y Ministerio de Educación y Ciencia, C.I. de Ciencia y Tecnología 
(PB 1225-C04). La red CIEN proporcionó becarios que han colaborado con las 
publicaciones y finalmente se dispuso de ayudas a la investigación en 2004 de 
la Junta de Castilla y León, de la Fundación Mutua Madrileña (2006) y del FIS 
(07-9/pi061580) para el estudio de la mortalidad de la cohorte. La asociación 
científica AEINN facilitó a los neurólogos algunos viajes a las áreas de estudio 
y reuniones. La Fundación Pfizer y la Fundación Neurociencias y 
Envejecimiento han contribuido al análisis de los FRCV. 
Población y métodos 
84 
 
11. MIEMBROS DEL ESTUDIO  NEDICES 
Desde su comienzo, el estudio NEDICES ha sido coordinado por el Dr. Don 
Félix Bermejo Pareja, anterior jefe de Servicio de Neurología del Hospital 
Universitario “12 de Octubre” de Madrid, ya jubilado, el cual ha contado con la 
participación de numerosos colaboradores en las distintas fases: 
 Coordinadores, psicólogos, monitores: M. Alonso, J.G. Castilla, C. Gómez, 
Pérez del Molino, V. Puertas-Martín, C. Rodríguez, C. Saiz, F. Sánchez-
Sánchez. 
 Informáticos y estadísticos: G. Fernández, R. Trincado, P. Rodríguez. 
 Sociólogos: J. M. Morales, J. Rivera- Navarro. 
 Epidemiólogos: R. Boix, R. Gabriel, A. Gómez de la Cámara, M. J. Medrano, 
F. Pozo. 
 Neurólogos: J. Benito-León, A. Berbel, J. Díaz-Guzmán, C. Fernández, A. 
Martínez-Salio, J.A. Molina, J. Olazarán, I.J. Posada, J. Porta-Etessam, J. 
Rodríguez, M. de Toledo, A. Villarejo. 
 Geriatras: E. Carrillo, M.T. Jiménez, V. Domingo, S. Vega. 
 Asesores: J.I. González- Montalvo, E. Louis, A. Portera- Sánchez. 
 Supervisores: F. Pérez del Molino, M. Alonso, C. Gómez. 
Esta es una breve lista, ya que el estudio no hubiera sido posible sin la 
colaboración de los médicos de familia y las autoridades sanitarias y 
municipales de las áreas geográficas donde se llevó a cabo el estudio. 
12. REGISTRO DE MORTALIDAD 
Los datos sobre la mortalidad fueron recogidos desde el día de la 
entrevista hasta el día 31 de diciembre de 2007. La fecha de fallecimiento de 
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los sujetos se obtuvo del registro de datos del Instituto Nacional de Estadística 
(INE), después de conseguir los permisos oportunos. En nuestro país, a todos 
los individuos fallecidos se les expide un Certificado de Defunción el cual es 
cumplimentado por un médico en el momento en que se produce la muerte. 
Este certificado es remitido a la autoridad competente en la localidad donde 
residía el sujeto fallecido y la información es almacenada en el Registro 
Nacional de Población. La causa de la muerte se estableció mediante la 
Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial de la 
Salud en su novena revisión (CIE-9) desde el año 1980 hasta 1999 y la CIE-10 
a partir de esa fecha. Fueron clasificadas siete categorías de enfermedades: 
enfermedad de Parkinson, enfermedad cerebrovascular, enfermedad 
cardiovascular (embolismo pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva, infarto 
de miocardio, rotura cardiaca o aórtica y asistolia), enfermedad respiratoria, 
cáncer, procesos osteoarticulares, genitourinarios o gastrointestinales e 
infecciones. 
13. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
El análisis descriptivo de las características sociodemográficas de la 
cohorte se expresa en proporciones y medias con desviación estándar (DE). La 
distribución de las variables categóricas se comparó a través de las tablas de 
contingencia y las diferencias se establecieron mediante la prueba de Chi-
cuadrado, determinando la prueba p de significación estadística para valores 
de <0,05. 
Para el estudio de riesgo de muerte asociado a la DM se utilizaron dos tipos de 
análisis: 
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 Bivariantes, dentro de los cuales está el análisis de supervivencia según el 
método de Kaplan-Meier, para poder estimar el tiempo promedio de 
supervivencia en el periodo estudiado y sus intervalos de confianza (IC).  
Mediante el estadístico Log-Rank test se determinó la igualdad o no de las 
distribuciones de supervivencia. Las curvas de supervivencia se realizaron 
también con el método de Kaplan-Meier. 
 Multivariados: se utilizó el modelo de riesgos proporcionales de Cox con la 
diabetes referida como variable independiente y ajustada por el resto de 
variables que pudieran ser confusoras. Las covariables de interés  fueron 
seleccionadas en base a la evidencia encontrada en la literatura o porque 
eran factores potencialmente relacionados con el riesgo de muerte 
nuevamente por datos de la literatura o de la propia cohorte. Se estimó el 
riesgo de mortalidad asociado a DM mediante la Hazard Ratio (HR) con un 
nivel de significación del 95% y sus respectivos IC. Un HR mayor que 1 
representa un riesgo aumentado de muerte, mientras que un HR menor que 
1 expresa que la probabilidad de muerte disminuye. De esta manera se 
construyó un modelo final de regresión de Cox robusto. Así, como variables 
de control se incluyeron: 
 Sexo, variable dicotómica: mujer, hombre. 
 Edad categorizada en grupos: 65-69, 70-74, 75-79, 80-89 y ≥85 
años. 
 Salud subjetiva: categorizada en 5 grupos (muy buena, buena, 
regular, mala, muy mala). 
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 Nivel educacional: años de estudio formales y nivel de alfabetización 
(analfabeto, saber leer/escribir, estudios primarios, estudios 
bachiller/superior). 
 Salud objetiva: medida mediante el consumo de fármacos 
(categorizada en dos grupos; ingesta de 0 ó 1 fármaco, ingesta de 2 
o más fármacos) y las comorbilidades o trastornos crónicos: anemia, 
artrosis, cataratas, osteoporosis, problemas de visión, sordera, 
depresión, problemas circulatorios, problemas nerviosos, todas ellas 
binarias. 
 Índice de masa corporal (IMC) calculado mediante la fórmula: peso 
(Kg)/talla2 (m2) y categorizado en normopeso (IMC: 18,5-24,9 Kg/m2), 
sobrepeso (IMC: 25-29,9 Kg/m2) y obesidad (IMC ≥30 Kg/m2). 
 Otros FRCV: HTA (binaria), tabaquismo (binaria), hipercolesterolemia 
(binaria).  
 Versión validada del cuestionario de actividades funcionales de 
Pfeffer (Functional Activities Questionnaire, FAQ) que mide 
discapacidad, categorizada en dos grupos: <6 puntos (sin 
discapacidad) y ≥6 puntos (con discapacidad) (Pfeffer et al. 1981, 
Pfeffer et al. 1982). 
 Otras enfermedades que influían potencialmente en la mortalidad: 
EPOC, fractura de cadera, cardiopatía isquémica, neoplasias, 
demencia, accidente cerebrovascular. 
 Consumo de alcohol: categorizada como sí/no. 
 Horas de sueño: categorizada en <6 horas de sueño, entre 7-8 horas 
de sueño y >8 horas de sueño. 
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 Actividad física: categorizada en actividad física intensa, moderada o 
sedentaria. Las preguntas sobre actividad física evaluaron 
subjetivamente las horas diarias que el paciente dedicaba a una 
actividad como sedentaria si únicamente realizaba las tareas del 
hogar o paseaba por el domicilio, moderada si realizaba paseos fuera 
de casa de < 1 kilómetro (Km) al día e intensa si realizaba paseos 
fuera de casa > 1km o realizaba algún deporte de forma regular. 
De este modo, pudo calcularse el riesgo de mortalidad de los participantes con 
DM  en relación con el resto de la cohorte, independientemente de la influencia 
que cualquiera de las variables pudiera tener. Se realizaron análisis de 
sensibilidad por subgrupos de edad y sexo.  
Para conocer el impacto real que pudiera tener la diabetes en la mortalidad de 
la población se calculó la Proporción de Riesgo Atribuíble (PAR%). La PAR% 
es un parámetro útil en los estudios de mortalidad porque informa sobre la 
magnitud real de la enfermedad estudiada. Su valor depende del riesgo de 
muerte y de la prevalencia de la enfermedad estudiada, y se puede interpretar 
como el porcentaje de muertes atribuibles a una enfermedad en una 
determinada población. 
14. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
Inicialmente, se realizó una revisión informal de la bibliografía, antes del 
análisis de los resultados, que posteriormente se hizo de manera sistemática 
para poner los resultados en el contexto de la literatura. Se utilizó la base de 
datos de Medline, utilizando las siguientes palabras clave: “diabetes in elderly”, 
“mortality and diabetes in elderly”. 
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La revisión bibliográfica se completó con referencias incluidas en la bibliografía 
de los artículos seleccionados. Por último, se analizaron con más detenimiento 
y se incluyeron en las diversas tablas los principales estudios poblacionales y 
de cohortes en ancianos, y estudios de prevalencia y mortalidad en diabéticos 
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1. RESULTADOS GENERALES 
La población seleccionada en las tres áreas (Lista, Arévalo y Las 
Margaritas) fue de 6.395 sujetos, de los cuales 5.914 fueron elegibles  por 
cumplir los criterios de inclusión (estar vivo, localizable y residencia de al 
menos 6 meses en su área). De los participantes considerados elegibles, 
fueron cribados 5.278 (89,2%), y de éstos, 2.238 (42,4%) eran hombres y 3.040 
(57,6%) mujeres. La estructuración de edad y sexo fue similar en las tres áreas 
(véanse tablas 13 y 14). 



































































































































TOTAL  N = 6395 (100%)  N = 5914 (100%)  N = 5278 (100%) 










































65-69  213  302  258  284  265  325  1647(31,2%) 
70-74  139  226  286  290  198  372  1411(26,7%) 
75-79  123  170  161  187  120  198  959(18,2%) 
80-84  88  125  110  169  81  166  739(14%) 
>85  75  105  72  120  49  101  522(9,9%) 
TOTAL  638  928  887  1050  713  1062  5278(100%) 
*Corte basal (año 1994), **Grupos de edad en años, N: número de participantes 
 
Las características generales de la muestra se describen en la tabla 15. La 
edad media de la población total fue de 74,31 años con una DE de 6,97. Para 
el análisis, los sujetos fueron clasificados en 5 grupos de edad por quinquenios: 
65-69 (31,2%), 70-74 (26,7%), 75-79 (18,2%), 80-84 (14%) y 85 años y más 
(9,9%). La distribución de sujetos por cada área fue homogénea, con 1566 
(29,7%) pacientes en Lista, 1937 (36,7%) pacientes en Arévalo y 1775 (33,6%) 
pacientes en Las Margaritas.  
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Grupos de edad (N=4998)       
65-69  1323 (31.8%)  272 (32.4%)  ns 
70-74  1120 (26.9%)  229 (27.3%)   
75-79  753(18.1%)  154 (18.3%)   
80-84   567 (13.6%)  112 (13.3%)   
≥85  395 (9.5%)  73 (8.7%)   
       
Sexo (N=4998)       
Hombre  1813 (43.6%)  308 (36.7%)  p<0.001 
Mujer  2345 (56.4%)  532 (63.3%)   
Área (N=4998)       
Lista  1314 (31.6%)  184 (21.9%)  p<0.001 
Arévalo  1475 (35.5%)  291 (34.6%)   
Margaritas  1369 (32.9%)  365 (43.5%)   
Alfabetización (N=4970)       
Analfabeto  492 (11.9%)  164 (19.6%)  p<0.001 
Leer/Escribir  1684 (40.7%)  340 (40.6%)   
Primarios  1358 (33.1%)  240 (28.7%)   
Bachiller/Superior  589 (14.3%)  93 (11.1%)   
Estado vital (N=4990)       
Vivo  2146 (51.7%)  332 (39.6%)  p<0.001 
Muerto  2005 (48.3%)  507 (60.4%)   
Consumo de fármacos (N=4992)       
0 ó 1 fármaco  1773 (42.7%)  190 (22.7%)  p<0.001 
≥2 fármacos  2382 (57.3%)  647 (77.3%)   
Índice de Masa Corporal (N=3030)       
Normopeso  729 (29.0%)  118 (22.8%)  p<0.01 
Sobrepeso  1068 (42.5%)  227 (43.9%)   
Obesidad  716 (28.5%)  172 (33.3%)   
Hábito Alcohólico (N=4079)       
Sí  1173 (34.7%)  174 (24.8%)  p<0.001 
No  2203 (65.3%)  529 (75.2%)   
Hábito Tabáquico (N=4084)       
Sí  415 (12.3%)  68 (9.6%)  p<0,05 
No  2964 (87.7%)  637 (90.4%)   
Anemia (N=4162)       
Sí  406 (11.7%)  68 (9.6%)  ns 
No  3051 (88.3%)  637 (90.4%)   
Artrosis (N=4859)       
Sí  2401 (59.4%)  544 (66.7%)  p<0,001 
No  1642 (40.6%)  272 (33.3%)   
Osteoporosis (N=4777)       
Sí  629 (15.9%)  138 (17.0%)  ns 
No  3335 (84.1%)  675 (83.0%)   
Hipertensión arterial (N=4970)       
Sí  2005 (48.5%)  526 (63.2%)  p<0,001 
No  2133 (51.5%)  306 (36.8%)   














Cardiopatía (N=4963)       
Sí  366 (8.9%)  125 (15.0%)  p<0.001 
No  3766 (91.1%)  706 (85.0%)   
Bronquitis (N=4860)       
Sí  636 (15.7%)  136 (16.7%)  ns 
No  3409 (84.3%)  679 (83.3%)   
Hipercolesterolemia (N=4607)       
Sí  1040 (27.1%)  299 (39.1%)  p<0,001 
No  2802 (72.9%)  466 (60.9%)   
Tumores (N=4248)       
Sí  272 (7.7%)  46 (6.5%)  ns 
No  3263 (92.3%)  667 (93.5%)   
Ictus (N=4998)       
Sí  186 (4.5%)  59 (7.0%)  p<0,01 
No  3972 (95.5%)  781 (93.0%)   
Fractura de cadera (N=4217)       
Sí  143 (4.1%)  20 (2.8%)  ns 
No  3359 (95.9%)  695 (97.2%)   
Problemas visuales (N=4746)       
Sí  2075 (52.4%)  465 (59.0%)  p<0,01 
No  1883 (47.6%)  323 (41.0%)   
Problemas nerviosos (N=4528)       
Sí  925 (24.5%)  221 (29.2%)  p<0,01 
No  2845 (75.5%)  537 (70.8%)   
Depresión (N=3537)       
Sí  765 (25.9%)  179 (30.7%)  p<0.05 
No  2188 (74.1%)  405 (69.3%)   
Problemas circulatorios (N=4332)       
Sí  1264 (35.2%)  322 (43.8%)  p<0.001 
No  2332 (64.8%)  414 (56.2%)   
Problemas de próstata (N=1853)       
Sí  497 (31.5%)  99 (35.9%)  ns 
No  1080 (68.5%)  177 (64.1%)   
Varices (N=4383)       
Sí  979 (26.9%)  233 (31.3%)  p<0.05 
No  3196 (73.1%)  512 (68.7%)   
Sordera (N=4875)       
Sí  1182 (29.2%)  279 (34.0%)  p<0.01 
No  2872 (70.8%)  542 (66.0%)   
Catarata (N=4663)       
Sí  1128 (29.1%)  315 (40.3%)  p<0.001 
No  2753 (70.9%)  467 (59.7%)   
ns: no significativo p>0,05  
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2. POBLACIÓN DIABÉTICA 
De todos los pacientes analizados, 840 fueron diabéticos, por lo que la 
prevalencia de diabetes referida en la cohorte NEDICES fue de 16,8% [IC 95% 
(15,8-17,9)]. La prevalencia de DM fue significativamente mayor en mujeres 
que en hombres [18,5% IC 95% (17,1-20) vs 14,5% IC 95% (13,1-16,1); 
p<0,001]. La edad media de los pacientes diabéticos fue de 73,98 años con 
una DE de 6,76 años (Figura 3). 
 









2.1 Diabéticos por área 
La prevalencia de la población diabética distribuida por áreas fue mayor en 
Margaritas, seguida de Arévalo y por último Lista (21% [IC 95%(19,2-23,0)], 
16,5% [IC 95%(14,8-18,3)] y 12,3% [IC 95%(10,7-14,0)], respectivamente) con 
una diferencia estadísticamente significativa (p<0,001) (figura 4). 




2.2 Diabéticos por sexo y área 
Tanto en la población diabética como en la no diabética, la proporción de 
mujeres fue significativamente mayor que la proporción de hombres (p<0,001). 
Esta tendencia se mantuvo en las tres áreas estudiadas (figura 5). 
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FIGURA 5. Prevalencia de diabetes mellitus por sexo y área 
 
 
2.3 Diabéticos por grupos de edad 
Según los grupos de edad establecidos, la distribución de la población 
diabética fue la siguiente: en el grupo de 65-69 años hubo un 32,4% de 
diabéticos (N=272); en el grupo de 70-74 años un 27,3% (N=229); en el grupo 
de 75-79 años un 18,3% (N= 154); en el grupo de 80-84 años un 13,3% (N= 
112); en el grupo de >85 años un 8,7% (N= 73); no encontrándose diferencias 
estadísticamente significativas respecto a la distribución por grupos de edad en 
la población no diabética. 
2.4 Diabéticos por grupos de edad y sexo 
En cada uno de los grupos de edad establecidos, se encontró una mayor 
proporción de mujeres respecto a hombres tanto en la población diabética 
como en la población no diabética, encontrándose diferencias estadísticamente 





cada grupo de edad respecto a los hombres. Sin embargo en los hombres, la 
mayor prevalencia de diabetes mellitus se situó en el grupo de edad 
comprendido entre los 65 y 69 años, siendo ligeramente superior a la 
prevalencia de mujeres en ese grupo de edad, mientras que en las mujeres la 
mayor prevalencia de diabetes se observó en el grupo de 75-79 años (tabla 
16). 














65-69  17,5 (14,9-20,4)  16,7 (14,4-19,3)  17.1 (15,3-19,0) 
70-74  14,8 (12,2-17,9)  18,7 (16,1-21,6)  17,0 (15,1-19,1) 
75-79  11,6 (8,8-15,2)  20,8 (16,5-24,2)  17,0 (14,7-19,6) 
80-84  10,7 (7,5-15,1)  20,1 (16,5-24,2)  16.5 (13,9-19,5) 
>85  13,5 (9,1-19,4)  16,8 (13,0-21,5)  15.6 (12,6-19,2) 
SUBTOTAL 
N (%) 
 308 (36,7)  532 (63,3)  840 (100) 
 
2.5 Duración de la diabetes 
Los pacientes diabéticos se clasificaron de acuerdo al tiempo de evolución 
de la enfermedad, tomando como punto de corte 10 años. En el grupo 
correspondiente a una evolución de la diabetes <10 años hubo un mayor 
número de pacientes, con una diferencia estadísticamente significativa 
respecto al número de pacientes que presentaban una evolución de la 
enfermedad >10 años (p<0.001). En ambos grupos, hubo un predominio de 
mujeres, pero la proporción de mujeres no presentó diferencias 
estadísticamente significativas respecto al tiempo de evolución de la 
enfermedad. 
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2.6 Salud subjetiva 
Respecto a la salud percibida por los participantes, se establecieron 5 
categorías divididas en “muy buena”, “buena”, “regular”, “mala” y “muy mala”. 
De la población diabética, el mayor número de pacientes se distribuyó en las 
categorías de salud percibida como “buena” y “regular”, tanto en hombres como 
en mujeres, encontrándose diferencias estadísticamente significativas 
(p<0,001), respecto a la población no diabética en ambos géneros que 
consideró su salud como “muy buena”. Distribuidos por sexo, se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la percepción de la 
salud en hombres (p=0,001) y en mujeres (p<0,001) comparando los diabéticos 
con la población no diabética, observando una percepción de mejor salud en 
los hombres frente a las mujeres en ambos grupos (tabla 17). 
TABLA 17. Salud percibida entre población diabética y no diabética según género 
SALUD 
PERCIBIDA 
















Muy Buena  22 (7.2)  31 (6)  201 (11.3)  248 (10.8)   
Buena  143 (47.3)  163 (32.4)  954 (53.4)  1055 (46)  p<0,01 
Regular  92 (30.3)  219 (42.1)  455 (25.5)  689 (30)  p<0,001 
Mala  40 (13.2)   82 (15.7)  133 (7.4)  222 (9.7)   
Muy Mala  7 (2.0)  20 (3.8)  43 (2.4)  80 (3.5)   
 
2.7 Nivel cultural 
Dentro de la población diabética se encontró un aumento significativo de 
analfabetos respecto a la población no diabética (p<0.001).  Distribuyendo cada 




había una proporción llamativamente mayor de mujeres respecto a los otros 
niveles culturales con una diferencia estadísticamente significativa (p<0,001). 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los otros 
grupos respecto al sexo. 
2.8 Diabetes y consumo de fármacos 
En lo que se refiere al consumo de fármacos, se establecieron dos 
categorías: en una se agrupaban los pacientes que tomaban 0 o 1 fármaco, y 
en la otra los que tomaban 2 o más fármacos. Dentro del grupo de pacientes 
que tomaban 2 o más fármacos, se encontró un mayor porcentaje de diabéticos 
que de no diabéticos (77,3% vs 57,3%), con una diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,001). Al segmentar la muestra por género, hubo una mayor 
proporción de mujeres diabéticas consumidoras de 2 o más fármacos que de 
mujeres no diabéticas (79,4% vs 60,8%) con una diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,001), hecho que se repitió en los hombres, existiendo mayor 
proporción de hombres diabéticos consumidores de 2 o más fármacos que de 
hombres no diabéticos (73,6% vs 52,9%), con una diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,001). 
2.9 Diabetes y morbilidad 
Referente a la morbilidad, fueron analizadas las patologías más 
prevalentes en la cohorte (figura 6), así como su relación con la diabetes 
(tablas 18 y 19). En el análisis bivariante, la relación con la diabetes resultó 
estadísticamente significativa en los siguientes casos: hipertensión, 
hipercolesterolemia, cardiopatía, ictus, artrosis, cataratas, problemas visuales, 
problemas nerviosos, sordera, problemas de circulación, varices y síntomas 
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depresivos. En relación al IMC, hubo una  mayor proporción de diabéticos con 
sobrepeso y obesidad respecto a la población no diabética (43,9% vs 42,5%  y 
33,3% vs 28,5%, respectivamente), con diferencias estadísticamente 
significativas (p<0,01). 
TABLA 18. Patologías prevalentes en la población de estudio y su asociación a la 








 Valor de p  OR (IC95%) 
HTA  526 (63,2)  2005 (48,5)  p<0,001  1.82 (1.56-2.13) 
Hipercolesterolemia  299 (39,1)  1040 (27,1)  p<0,001  1.72 (1.47-2.03) 
Cardiopatía  125 (15,0)  366 (8,9)  p<0,001  1.82 (1.46-2.26) 
ICTUS  59 (7,0)  186 (4,5)  p<0,01  1.61 (1.19-2.18) 
Artrosis  544 (66,7)  2401 (59,4)  p<0,001  1.36 (1.16-1.60) 
Cataratas  315 (40,3)  1128 (29,1)  p<0,001  1.64 (1.40-1.93) 
Problemas visuales  465 (59,0)  2075 (52,4)  p<0,01  1.30 (1.11-1.52) 
Problemas nerviosos  221 (29,2)  925 (24,5)  p<0,01  1.26 (1.06-1.50) 
Problemas de circulación  322 (43,8)  1264 (35,2)  p<0,001  1.43 (1.22-1.68) 
Varices  233 (31,3)  979 (26,9)  p<0,05  1.23 (1.04-1.46) 
Síntomas depresivos  179 (30,7)  765 (25,9)  p<0,05  1.26 (1.04-1.53) 
Sordera  279 (34,0)  1182 (29,2)  p<0,01  1.25 (1.06-1.46) 
OR: Odds Ratio 
 




TABLA 19. Características de la muestra según sexo y presencia de DM 
PATOLOGÍA 
 HOMBRES  MUJERES 
 DM  No DM  Valor p  DM  No DM  Valor p 
HTA  53,2%  40,4%  p<0,001  68%  54,2%  p<0,001 
Colesterol  34,5%  21,7%  p<0,001  41,8%  31,3%  p<0,001 
Cardiopatía  20,5%  12,2%  p<0,001  11,8%  6,3%  p<0,001 
Polifarmacia  73,6%  52,9%  p<0,001  79,4%  60,8%  p<0,001 
ICTUS  11,5%  7,2%  p<0,05  9,6%  6,6%  p<0,05 
Artrosis  51,2%  44,9%  p<0,05  75,6%  70,6%  p<0,05 
Cataratas  34,2%  24,4%  p<0,01  43,9%  32,8%  p<0,001 
Fractura de cadera  2,6%  2,1%  p>0,05  2,9%  5,6%  p<0,05 
P. Circulación  32,9%  50,3%  p<0,05  50,3%  42,5%  p<0,01 
Tabaquismo      p>0,05      p>0,05 
Fumador  21.6%  23.1%    2.1%  3.8%   
No fumador  20.4%  20.8%    94.3%  91.1%   
Ex fumador  58.0%  56.1%    3.7%  5.1%   
Ingesta de alcohol  46,8%  52,9%  p<0,05  24,8%  34,7%  p<0,001 
 
2.10 Hábito alcohólico y tabáquico 
En el estudio también se analizaron el hábito alcohólico y tabáquico, 
obteniendo como resultado que en la población diabética había mayor número 
de no bebedores con respecto a la población no diabética  (75,2% vs 65,3%), 
con un resultado estadísticamente significativo (p<0.001) [OR 0,61 IC 95% 
(0,51-0,74)]. En lo que respecta al hábito tabáquico también se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas (p<0.05), habiendo una mayor 
proporción de no fumadores dentro de la población diabética respecto a la 
población no diabética (90,4% vs 87,7%) (p<0,05) [OR 0,76 IC 95% (0,58-
0,99)]. 
2.11 Tratamiento de la diabetes 
De los 840 pacientes con diabetes diagnosticada de forma autorreferida, tan 
sólo en 19 (2,3%) pacientes no se pudo conocer el tratamiento para la 
diabetes, o bien porque no lo habían comunicado, no lo sabían, o el propio 
  Resultados         105 
105 
 
encuestador lo desconocía. En el resto de pacientes diabéticos (821) se 
conocía el tratamiento, el cual se clasificó en 4 categorías:  
 diabetes no tratada: 170 pacientes (20,7% [IC95%(18,1-23,6)] 
 diabetes tratada con antidiabéticos orales: 300 pacientes (36,5% [IC 
95% (33,3-39,9) 
 diabetes tratada con insulina: 130 pacientes (15,8% [IC95% (13,5-18,5)]  
 diabetes tratada con dieta: 221 pacientes (26,9% [IC 95% (24,0-30,1)] 
En los pacientes que fueron tratados mediante dieta, se consideró la dieta 
como único tratamiento, y los pacientes que se consideraron en tratamiento 
con insulina, además podían tener también tratamiento con dieta y 
antidiabéticos orales. Lo mismo ocurría con los pacientes que estaban tratados 
con antidiabéticos orales, también podían estar tratados con dieta. 
2.12 Glucemia al azar 
En un grupo de pacientes se pudo realizar una glucemia al azar, que 
consistió en la determinación de una única glucemia capilar. En el área de Lista 
(N=1566) se obtuvo de 1090 pacientes, lo que correspondía a un 69,6% de los 
pacientes de dicha zona. En el área de Arévalo (N=1937) se analizó a 1382 
pacientes, lo que correspondía a un 71,3% de los pacientes de la zona rural. 
Con la determinación de esta variable se obtuvo una glucemia>199mg/dl en 
124 pacientes de un total de 2472, lo que correspondía a una prevalencia del 
5% [IC 95% (4,2-5,9)]. 
La razón por la que solamente se determinó una única glucemia al azar en 
Lista y en Arévalo, fue porque aunque los objetivos del proyecto NEDICES en 




factores de riesgo cardiovascular en el anciano para el proyecto EPICARDIAN, 
y en la población de Margaritas los objetivos fueron más epidemiológicos y no 
intervencionistas. 
3. MORTALIDAD EN LA COHORTE Y EN LA POBLACIÓN DIABÉTICA 
3.1 Mortalidad general en la cohorte 
De los 5278 participantes que formaban la cohorte, se pudo determinar el 
estado vital (vivo/muerto) en todos los casos, excepto en 16 de los 
participantes en los que no fue posible determinar la fecha de su fallecimiento, 
y por tanto se desconocía su tiempo de supervivencia, por lo que fueron 
excluidos del análisis, contando con un número final de 5262 sujetos. En todas 
las personas con diabetes se disponía de su estado vital, y fueron incluidos 
para el análisis. 
El tiempo máximo de seguimiento de la cohorte fue de 13 años, periodo 
durante el que hubo un total de 2512 muertes. Al analizar el número de 
muertes por género, se observó un número de eventos significativamente 
mayor en los hombres que en las mujeres dentro la población general mayor de 
65 años [1044 (57,7%) vs 961 (41%); p<0,001]. Esta misma tendencia se 
observó en la población diabética, donde hubo un número de muertes 
significativamente mayor en hombres respecto a mujeres (68,8% vs 55,6%, 
p<0,001). Se hicieron otros dos cortes para conocer el estado vital de los 
pacientes, a los 5 y 10 años, persistiendo la misma tendencia. A los 5 años de 
seguimiento el número de muertes fue significativamente mayor en hombres 
respecto a mujeres, tanto en la población no diabética [(23,5% vs 13,9%; 
p<0,001)] como en la población diabética [(29,5% vs 21,6%; p<0,001)]. 
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Del mismo modo cuando se realizó el análisis a los 10 años de seguimiento se  
confirmó ese aumento significativo de muertes en hombres respecto a mujeres, 
en las dos poblaciones, siendo en la población no diabética del 44,2% vs 
30,3% y en la diabética del 55,8% vs 42,9%; (p<0,001).  
La mortalidad a los 13 años de seguimiento en los diferentes grupos de edad 
en la cohorte fue la siguiente: en el grupo de 65-69 años, del 28,7%; en el 
grupo de 70-74 años, del 43,6%; en el grupo de 75-79 años, del 60,8%; en el 
grupo de 80-84 años, del 78%; y en el grupo de ≥85 años, del 88,4%. Las 
diferencias fueron significativas entre los sujetos menores y mayores de 75 
años, ya que con la edad el porcentaje de muertes se incrementa y es a partir 
de los 75 años cuando el porcentaje de muertes es superior al porcentaje de 
vivos en estos grupos de edad (p<0,001).  
La distribución de los fallecidos según el sexo en los distintos grupos de edad 
se representa en la tabla 20. 
TABLA 20. Muertes en el seguimiento a 13 años por sexo y grupos de edad 
GRUPOS DE EDAD 
 MUERTES EN 
HOMBRES N (%) 
 MUERTES EN 
MUJERES N (%) 
 
TOTAL 
   
65 – 69 años  302 (41,1)  170 (18,7)  472 
70 – 74 años  343 (55,1)  271 (34,5)  614 
75 -79 años  281 (70,1)  300 (54,2)                       581       p<0,001 
80 -84 años  239 (86,0)  336 (73,2)  575 
≥85 años  177 (90,8)  282 (87,0)  459 
TOTAL  1342 (60,2)  1359 (44,8)  2701 
 
3.2 Mortalidad en la población diabética 
La mortalidad a 13 años en la población diabética fue significativamente 




a la población diabética por sexo, hubo un aumento significativo de muertes en 
hombres respecto a mujeres (68,8 % vs 55,6%), p<0,001 (tabla 21). 
TABLA 21. Muertes en el seguimiento a 13 años por sexo y presencia de diabetes 
CONDICIÓN 






























































Distribuido por grupos de edad, la mortalidad en la población diabética fue la 
siguiente: en el grupo de edad de 65-69 años, del 42,6%; en el grupo de 70-74 
años, 50,7%; en el grupo de 75-79 años, del 74,0%; en el grupo de 80-84 años, 
del 83,9%; y en el grupo de 85 años o más, del 93,1%. La mortalidad fue 
significativamente mayor (p<0,001) en los grupos de edad a partir de los 75 
años (tabla 22). 









 VALOR DE p 
65-69  116 (42,6)  156 (57,4)  p<0,001 
70-74  116 (50,7)  113 (49,3)  p<0,001 
75-79             114 (74,0)  40 (26,0)  p<0,001 
80-84  94 (83,9)  18 (16,1)  P<0,001 
>85  67 (93,1)  5 (6,9)  P<0,001 
TOTAL N (%)  507 (60,4)  332 (39,6)  840 (100) 
 
En las 3 áreas de estudio, el evento se presentó más frecuentemente de forma 
significativa en la población diabética: en Lista 15,9% vs 8,3% (p<0,001), 
Arévalo 19,3% vs 13,6% (p<0,01) y Margaritas 25,2 % vs 17,2% p<0,001. 
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La proporción de riesto atribuible (PAR%) de la diabetes mellitus para toda la 
cohorte fue del 4,05%, siendo mayor este riesgo atribuible para las mujeres que 
para los hombres (6,15% vs 2,72%). En nuestro estudio la PAR% disminuyó a 
medida que aumentaba la edad, produciéndose el mayor impacto a edades 
más tempranas, es decir, el mayor porcentaje de muertes en la muestra de 
estudio que podían ser atribuidas a la diabetes se produjo en el grupo de edad 
de 65-69 años (tabla 23). 
TABLA 23. PAR% distribuido por grupos de edad 















4. ANÁLISIS  DE SUPERVIVENCIA 
4.1 Curvas de Kaplan Meier 
El periodo de seguimiento de la cohorte se extendió a 13 años, con un 
tiempo medio de seguimiento de 9,5 años y una DE de 4,3 años. Se estimó el 
tiempo de supervivencia media a los 5, 10 y 13 años de seguimiento, tanto en 
la población diabética como en la no diabética, de forma general y en función 
del sexo, centro, y duración de la DM para hacer más robusto el estudio. 
El tiempo de supervivencia medio en los distintos años de seguimiento fue 
mayor en la población no diabética, encontrándose diferencias 
estadísticamente significativas a los 5 años (p<0,001); a los 10 años (p<0,001) 





TABLA 24. Medias de supervivencia en la población diabética y no diabética 
TIEMPO DE 
SEGUIMIENTO 
 NO DIABÉTICOS  DIABÉTICOS  
VALOR 
DE p* 
 MEDIA (DE)  IC 95%  MEDIA (DE)  IC 95%  
Supervivencia 
a 5 años 
 4,96 (0.02)  4,92-5,00  4,71 (0.50)  4,61-4,81  <0,001 
Supervivencia 
a 10 años 
 8,50 (0.48)  8,41-8,60  7,75 (0.11)  7,52-7,98  <0,001 
Supervivencia 
a 13 años 
 10,15 (0.67)  10,02-10,28  9,04 (0.11)  8,73-9,35  <0,001 
*Valor de p calculado con el Test de Log Rank (Mantel-Cox) 
A continuación se muestran los gráficos de supervivencia de la población 
diabética a los 5, 10 y 13 años de seguimiento (figuras 7, 8 y 9 
respectivamente): 
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FIGURA 8. Curva de Supervivencia a 10 años de la población diabética y no diabética 
 
 







En nuestros datos, el tiempo de supervivencia promedio de las mujeres fue 
significativamente mayor que el de los hombres (p<0,001) en los 3 periodos de 
corte evaluados, es decir, a los 5, 10 y 13 años de seguimiento, 
independientemente de la presencia o no de DM (figuras 10, 11 y 12 
respectivamente). La mediana de supervivencia en la población no diabética 
fue en hombres de 11,15 años [DE 0,24; IC 95% (10,66-11,63)]. En la 
población diabética las medianas de supervivencia fueron respectivamente 
para hombres y mujeres de 8,5 años [DE 0,68; IC95% (7,16-9,83)] y 11,46 
años [DE 0,49; IC95% (10,49-12,43)], presentando las mujeres una mediana de 
supervivencia significativamente mayor respecto a los hombres (p<0,001). 
Las medias de supervivencia de la población diabética y no diabética 
distribuidas  por sexo se representan en la tabla 25. 
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TABLA 25. Medias de supervivencia en la población diabética y no diabética según sexo 
*Valor de p calculado con el Test de Log Rank (Mantel-Cox)
TIEMPO DE 
SEGUIMIENTO 
 DIABÉTICOS  NO DIABÉTICOS  
VALOR 
DE p* 




 IC95%  
MEDIA 
(DE) 
 IC95%  
MEDIA 
(DE) 
 IC95%  
MEDIA 
(DE) 
 IC95%  
Supervivencia a 5 años  
4,54 
(0,09) 
 4,36-4,71  
4,80 
(0.59) 
 4,68-4,91  
4,79 
(0,03) 
 4,73-4,86  
5,08 
(0,24) 
 5,04-5,13  <0,05 
Supervivencia a 10 años  
7,19 
(0,20) 
 6,80-7,59  
8,08 
(0.14) 
 7,80-8,36  
7,99 
(0,79) 
 7,83-8,14  
8,89 
(0,59) 
 8,78-9,01  <0,001 
Supervivencia a 13 años  
8,18 
(0,25) 
 7,67-8,69  
9,52 
(0.19) 
 9,14-9,90  
9,37 
(0,10) 
 9,16-9,58  
10,74 
(0,08) 
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Calculando la supervivencia en las distintas áreas en la población diabética y 
no diabética, ésta fue significativamente mayor en la población no diabética 
respecto a la población diabética en las 3 áreas de estudio, Lista, Arévalo y 
Margaritas, siendo este última área el que mayor supervivencia presentó 
(figuras 13, 14 y 15, respectivamente); (tabla 26). 
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TABLA 26. Medias de supervivencia de la población diabética y no diabética según 










 IC 95%  
MEDIA 
(DE) 
 IC 95%  
LISTA           
5 años  
4,47 
(0,12) 
 4,24-4,71  
4,88 
(0,37) 
 4,81-4,96  p<0,001 
10 años  
7,09 
(0,26) 
 6,58-7,61  
8,30 
(0,90) 
 8,12-8,47  p<0,001 
13 años  
8,11 
(0,34) 
 7,44-8,78  
9,86 
(0,12) 
 9,62-10,10  p<0,001 
ARÉVALO           
5 años  
4,38 
(0,07) 
 4,23-4,53  
4,56 
(0,02) 
 4,50-4,62  p<0,05 
10 años  
7,61 
(0,19) 
 7,24-7,99  
8,21 
(0,77) 
 8,06-8,36  p<0,01 
13 años  
9,02 
(0,25) 
 8,52-9,53  
9,93 
(0,10) 
 9,72-10,14  p<0,001 
MARGARITAS           
5 años  
4,47 
(0,06) 
 4,35-4,59  
4,63 
(0,02) 
 4,57-4,68  p<0,05 
10 años  
7,77 
(0,16) 
 7,46-8,09  
8,34 
(0,75) 
 8,19-8,49  p<0,001 
13 años  
9,22 
(0,22) 
 8,78-9,66  
10,13 
(0,10) 
 0,92-10,34  p<0,001 
* Valor de p calculado mediante Test de Log Rank 
La mediana de supervivencia de la población diabética a los 13 años de 
seguimiento fue mayor en el centro de Margaritas [11,07 años, DE 0,59 IC 95% 
(6,64-8,97)], respecto a Arévalo [10,87 años, DE 0,54 IC 95% (9,79-11,94)] y a 
Lista [7,81 años, DE 0,59 IC 95% (6,64-8,97)]. 
Cuando se estimó la supervivencia en función del tiempo de evolución de la 
DM, se establecieron dos categorías, diabetes de corta duración cuando 
correspondía a una evolución menor a 10 años, y diabetes de larga duración 
cuando presentaba una evolución mayor a 10 años. En los 3 puntos de corte, 
es decir, a los 5, 10 y finalmente 13 años de seguimiento, la supervivencia de 
los no diabéticos fue mayor respecto a la supervivencia de los diabéticos tanto 
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de corta como de larga evolución. Sin embargo, y a pesar de que puede 
apreciarse una tendencia de mayor supervivencia en los diabéticos con una 
evolución menor a 10 años respecto a los diabéticos con una evolución mayor 
a 10 años, no se encontraron diferencias significativas en el tiempo medio de 
supervivencia entre ambos grupos (figuras 16, 17 y 18, respectivamente). Las 
medias  se representan en la tabla 27. 






DM <10 AÑOS 
 







 IC 95%  
MEDIA 
(DE) 
 IC 95%  
MEDIA 
(DE) 
 IC 95%  
5 años  
4,96 
(0,20) 
 4,92-5,00  
4,78 
(0,65) 
 4,66-4,91  
4,63 
(0,94) 
 4,44-4,81  p<0,001 
10 años  
8,50 
(0,48) 
 8,41-8,60  
7,90 
(0,16) 
 7,59-8,22  
7,63 
(0,22) 
 7,19-8,07  p<0,001 
13 años  
10,15 
(0,67) 
 10,02-10,28  
9,25 
(0,21) 
 8,82-9,67  
8,92 
(0,29) 
 8,34-9,50  p<0,001 
*Valor de p calculado mediante test Log Rank 
 







FIGURA 17. Curva de supervivencia a 10 años según tiempo de evolución de la DM 
 
FIGURA 18. Curva de supervivencia a 13 años según tiempo de evolución de la DM 
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Al segmentar la muestra en las tres áreas según el tiempo de evolución de la 
DM, a los 5 años de seguimiento la estimación en cuanto al promedio del 
tiempo medio de supervivencia según la duración de la DM, sólo fue 
estadísticamente significativa en Lista y en Margaritas. A los 10 y 13 años de 
seguimiento se objetivaron diferencias estadísticamente significativas en las 3 
áreas (tabla 28); (figuras 19, 20 y 21, respectivamente). 
Las medianas de supervivencia a los 13 años de seguimiento en cada área 
fueron: en Lista para los DM con una duración de <10 años, 8,58 años con DE 
0,80 e IC 95% (7,01-10,17) y para los DM con una duración de >10 años, 8,22 
años con DE 1,79 IC 95% (4,88-11,55). En Arévalo para los DM de >10 años 
de evolución, 9,96 años con DE 1,53 IC 95% (6,95-11,96) y finalmente en el 
centro de Margaritas la mediana de supervivencia para los diabéticos de <10 
años y >10 años de evolución fue, respectivamente, 10,78 años con DE 0,86 IC 




















ÁREA Y EVOLUCIÓN  
TIEMPO DE 
SEGUIMIENTO 
 MEDIA (DE)  IC (95%) 
LISTA       
No DM  5 años  4,88 (0,37)  4,81-4,96 
  10 años  8,30 (0,90)  8,12-8,47 
  13 años  9,86 (0,12)  9,62-10,10 
< 10 años  5 años  4,50 (0,17)  4,16-4,85 
  10 años  7,26 (0,38)  6,52-8,00 
  13 años  8,38 (0,49)  7,40-9,36 
> 10 años  5 años  4,46 (0,18)  4,09-4,83 
  10 años  7,04 (0,43)  6,18-7,90 
  13 años  8,04 (0,57)  6,92-9,15 
ARÉVALO       
No DM  5 años  4,56 (0,29)  4,50-4,62 
  10 años  8,21 (0,77)  8,06-8,36 
  13 años  9,93 (0,10)  9,72-10,14 
< 10 años  5 años  4,53 (0,83)  4,37-4,70 
  10 años  7,90 (0,23)  7,44-8,37 
  13 años  9,41 (0,33)  8,76-10,06 
> 10 años  5 años  4,34 (0,15)  4,05-4,63 
  10 años  7,46 (0,37)  6,73-8,20 
  13 años  8,78 (0,50)  7,78-9,77 
MARGARITAS       
No DM  5 años  4,63 (0,02)  4,57-4,68 
  10 años  8,34 (0,75)  8,19-8,49 
  13 años  10,13 (0,10)  9,92-10,34 
< 10 años  5 años  4,48 (0,08)  4,32-4,64 
  10 años  7,76 (0,22)  7,31-8,20 
  13 años  9,19 (0,31)  8,58-9,81 
> 10 años  5 años  4,45 (0,12)  4,20-4,71 
  10 años  7,89 (0,32)  7,25-8,53 
  13 años  9,44 (0,44)  8,56-10,31 




FIGURA 19. Curvas de supervivencia a 5 años según área y tiempo de evolución de la 











FIGURA 20. Curvas de supervivencia a 10 años según área y tiempo de evolución de 
























FIGURA 21. Curvas de supervivencia a 13 años según área y tiempo de evolución de 





















Cuando se analizó la supervivencia en función del sexo y de la duración de la 
DM, en los tres puntos de corte analizados, a los 5, 10 y 13 años de 
seguimiento, encontramos una supervivencia promedio significativamente 
mayor en las mujeres respecto a los hombres, independientemente del tiempo 
de evolución de la enfermedad (tabla 29); (figuras 22, 23 y 24, 
respectivamente). 












 IC (95%)  
MEDIANA 
(DE) 
 IC (95%) 
HOMBRES           
No DM  5 años  4,79 (0,33)  4,73-4,86     
  10 años  7,99 (0,79)  7,83-8,14     
  13 años  9,37 (0,10)  9,16-9,58  11,15(0,24)  10,66-11,63 
< 10 años  5 años  4,65 (0,11)  4,43-4,88     
  10 años  7,40 (0,26)  6,8-7,92     
  13 años  8,39 (0,34)  7,72-9,06  8,73 (0,85)  7,06-10,41 
> 10 años  5 años  4,46 (0,15)  4,16-4,77     
  10 años  7,02 (0,36)  6,30-7,73     
  13 años  8,06 (0,48)  7,12-9,00  7,69 (1,41)  7,01-10,44 
MUJERES           
No DM  5 años  5,08 (0,24)  5,04-5,13     
  10 años  8,89 (0,05)  8,78-9,01     
  13 años  10,74 (0,83)  10,58-10,91     
< 10 años  5 años  4,85 (0,76)  4,70-5,00     
  10 años  8,22 (0,19)  7,83-8,60     
  13 años  9,75 (0,27)  9,22-10,28     
> 10 años  5 años  4,66 (0,11)  4,43-4,88     
  10 años  8,02 (0,27)  7,48-8,56     
  13 años  9,47 (0,37)  8,75-10,20  11,29(0,88)  9,55-13,02 




FIGURA 22. Curvas de supervivencia a 5 años según sexo y tiempo de evolución de la 













FIGURA 23. Curvas de supervivencia a 10 años según sexo y tiempo de evolución de 












FIGURA 24. Curvas de supervivencia a 13 años según sexo y tiempo de evolución de 










También se analizó el tiempo medio de supervivencia sólo en la población 
diabética, en función del tiempo de evolución, por tanto < 10 años y >10 años 
de duración. En los 3 puntos de corte,  es decir, a los 5, 10 y 13 años de 
seguimiento, se observó una tendencia de mayor supervivencia entre la 
población diabética de corta evolución comparada con la de larga evolución, 
aunque sin encontrar diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo, 
cuando se calculó el tiempo medio de supervivencia sólo en la población 
diabética, comparando los que presentaban < 10 años de evolución y > 10 
años de evolución, segmentándolo por sexo, en los 3 puntos de corte del 
estudio, la supervivencia fue mayor en mujeres que en hombres, resultando 
estadísticamente significativas estas diferencias a los 10 y 13 años de 
seguimiento, no así a los 5 años de seguimiento (tabla 30); (figuras 25 y 26). 
TABLA 30. Medias y medianas de supervivencia en diabéticos, según tiempo de 










 IC (95%)  
MEDIANA 
(DE) 
 IC (95%) 
<10 AÑOS           
Hombres  5 años  4,65 (0,11)  4,43-4,88     
  10 años  7,40 (0,26)  6,88-7,92     
  13 años  8,39 (0,34)  7,72-9,06  8,73 (0,85)  7,01-10,4 
Mujeres  5 años  4,85 (0,07)  4,70-5,00     
  10 años  8,22 (0,19)  7,83-8,60     
  13 años  9,75 (0,27)  9,22-10,28     
>10 AÑOS           
Hombres  5 años  4,46 (0,15)  4,16-4,77     
  10 años  7,02 (0,36)  6,30-7,73     
  13 años  8,06 (0,48)  7,12-9,00  7,69 (1,41)  4,91-10,47 
Mujeres  5 años  4,66 (0,11)  4,43-4,88     
  10 años  9,02 (0,27)  7,48-8,56     
  13 años  9,47 (0,37)  8,75-10,20  11,29(0,88)  9,55-13,02 




FIGURA 25.  Curvas de supervivencia a 10 años de seguimiento en población 










FIGURA 26. Curvas de supervivencia a 13 años en población diabética según tiempo 
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4.2 Regresión de Cox 
4.2.1 Riesgo de muerte asociado a diabetes 
En un primer modelo básico de regresión de Cox, ajustado por sexo, 
grupos de edad, autopercepción de la salud y años de estudio formales, el 
riesgo de mortalidad en los diabéticos estaba aumentado en un 53% ajustado 
por las variables mencionadas [HR 1,53; IC 95% (1,36-1,72); p<0,001].  
Tomando como categoría de referencia el grupo de edad comprendido entre 
los 65 y 69 años, el riesgo de muerte se va incrementando de manera llamativa  
a partir de los 70 años hasta hacerse 8 veces superior en el grupo de edad de 
85 años y más [70-74 años: HR 1,65 IC95% (1,43-1,90); p<0,001], [75-79 años: 
HR 2,56 IC95% (2,56-3,43); p<0,001], [80-84 años: HR 4,63 IC95% (3,99-5,38); 
p<0,001], [≥85 años: HR 8,04 IC 95%( 6,82-9,48); p<0,001]. Conforme 
empeora el estado de salud, el riesgo de morir se incrementa hasta casi el 
doble cuando la autopercepción de la salud es mala o muy mala, tomando 
como referencia la categoría de salud muy buena, ajustado por las variables 
mencionadas [salud regular: HR 1,29 IC 95% (1,09-1,53); p>0,05], [salud mala: 
HR 1,78 IC 95% (1,46- 2,17); p<0,001], [salud muy mala: HR 1,77 IC 95% 
(1,31-2,39); p<0,001].  
En el modelo definitivo de análisis multivariante mediante regresión de Cox, de 
forma global, en la población diabética se observó un incremento significativo 
del riesgo de mortalidad en un 50% [HR 1,50 (IC95% 1,32-1,72) p<0,001] 
ajustado por factores sociodemográficos (grupos de edad, sexo, años de 
estudio, estado de salud), FRCV (HTA, hipercolesterolemia, tabaquismo, 
cardiopatía, IMC), comorbilidad (EPOC, deterioro cognitivo, fractura de cadera), 





Observamos también un incremento gradual y progresivo del riesgo de 
mortalidad con la edad, ajustado por las demás variables del modelo y tomando 
como grupo de referencia a la población con edades comprendidas entre 65-69 
años. Encontramos que el grupo de 70-74 años, presentó un incremento del 
riesgo de mortalidad del 52% respecto al grupo de referencia [HR: 1,52 IC 95% 
(1,30-1,78); p<0,001], el grupo de 75-79 años tuvo un incremento del riesgo de 
mortalidad de más del doble [HR: 2,54 (IC95% (2,16-3,00); p<0,001]  y en los 
siguientes grupos de edad (80-84 años y >85 años) dicho riesgo se triplicó y 
cuadruplicó respectivamente [HR: 3,78 IC 95% (3,18-4,49) p<0,001; HR: 4,84 
IC 95% (3,95-5,92) p<0,001]. 
Para la autopercepción de la salud, las peores categorías son las que 
presentan un riesgo mayor de morir, no resultando significativo en el modelo 
final. 
El nivel educativo en la cohorte NEDICES no se asoció significativamente con 
mayor mortalidad. Con respecto a la recogida de información del protocolo en 
cuanto al nivel educacional, se optó por realizar el registro según los años de 
educación formal (tomado del censo), ya que de este modo se reflejaba con 
mayor precisión la situación real de los pacientes que fueron entrevistados, 
como se demostró ya en un estudio previo (Bermejo, 1993), pero para la 
comparación con otras investigaciones se utilizó tanto la variable “nivel de 
estudios” (analfabeto, sabe leer o escribir, estudios primarios, bachiller o 
superior) y “años formales de estudio”, sin encontrar en ambos casos 
asociación significativa con la mortalidad y la DM. 
 




En cuanto a los FRCV, los hipertensos presentaron un aumento significativo  
del riesgo de mortalidad del 26% respecto a la población no hipertensa, 
ocurriendo de igual modo un incremento del 37% en el riesgo de mortalidad en 
los sujetos que presentaron cardiopatía ajustada por las variables del modelo 
final [HR 1,26 IC 95% (1,13-1,42) p<0,001; HR 1,37 IC 95% (1,17-1,61) 
p<0,001]. El tabaquismo incrementó de forma significativa el riesgo de morir en 
un 34% [HR 1,34 IC 95% (1,14-1,57) p<0,001], no resultando significativo el 
riesgo de morir cuando se analizó el consumo de alcohol ajustado por todas las 
variables del modelo descrito. El IMC resultó ser un factor significativamente 
protector en los individuos con sobrepeso y obesidad [HR 0,81 IC 95% (0,71-
0,91) p<0,01; HR 0,80 IC 95% (0,70-0,93) p<0,01]. El ACV en nuestro estudio 
no se correlacionó de forma significativa con el aumento de mortalidad. La 
hipercolesterolemia también resultó ser un factor protector en nuestro estudio 
[HR 0,78 IC 95% (0,69-0,88) p<0,001]. 
En cuanto a la situación funcional, se toma como referencia una puntuación en 
el test de Pfeffer de <6 puntos, presentando un incremento en el riesgo de 
mortalidad del 61% cuando los sujetos presentaban una peor situación 
funcional, ajustado por las variables del modelo final [HR 1,61 IC 95% (1,37-
1,90) p<0,001]. 
 El hecho de que los pacientes consumieran dos o más fármacos se asoció con 
un incremento en el riesgo de mortalidad del 30% ajustado por las variables 
descritas [HR 1,30 IC 95% (1,14-1,47) p<0,001]. 
En cuanto a comorbilidad, las variables que incrementaron de forma 





fractura de cadera. Los pacientes con EPOC presentaron un exceso de riesgo 
del 43% [HR 1,43; IC 95% (1,26-1,63) p<0,001]. El deterioro cognitivo 
incrementó de forma significativa el riesgo de mortalidad en un 79% [HR 1,79 
IC 95% (1,40-2,29) p<0,001]. Los sujetos que presentaron una fractura de 
cadera tuvieron un aumento significativo del riesgo de mortalidad del 30% [HR: 
1,30 IC95% (1,02-1,66) p<0,001]. 
Respecto a las horas de sueño, tomando como referencia los pacientes que 
duermen menos de 6 horas, observamos un aumento significativo en el riesgo 
de mortalidad del 44% cuando los pacientes dormían más de 8 horas [HR 1,44; 
IC 95% (1,24-1,66) p<0,001]. En aquellos pacientes que dormían una media de 
entre 7 y 8 horas no se modificó de forma significativa el riesgo de mortalidad. 
Del mismo modo el sedentarismo incrementó de forma significativa el riesgo de 
mortalidad en un 2%, no modificando de forma significativa el riesgo de 
mortalidad la actividad física moderada ni intensa [HR 1,02 IC 95% (1,01-1-04) 
p<0,001]. 
Posteriormente se realizaron subanálisis de modelos de regresión de Cox, con 
todas las variables del modelo final que adquirían significación estadística, 
estratificado por sexo (tabla 31) y subdividido por grupos de edad y sexo (tabla 
32 y 33); (figura 27). Así, cuando se analizó el riesgo de muerte separadamente 
por sexos, la diabetes aumentó significativamente el riesgo de muerte, tanto en 
hombres como en mujeres, si bien ese riesgo era mayor para las mujeres 
diabéticas que para los hombres diabéticos [HR 1,74 IC 95% (1,42-2,07) vs HR 
1,37 IC 95% (1,13-1,65). 
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Este mayor riesgo se mantenía en todos los grupos de edad, aunque en el 
caso de los hombres fue mayor en el grupo de edad de 75-79 años [HR 2,15 IC 
95% (1,33-3,47)] y en el caso de las mujeres en el grupo de edad de 65-69 
años [HR 2,89 IC 95% (1,79-4,65)]. 
 
TABLA 31. Modelo final de riesgo de mortalidad global en diabéticos 







  1,50  1,32-1,72  <0,001 
SEXO (referencia hombres)
 b
  0,55  0,49-0,62  <0,001 
GRUPOS DE EDAD       
65-69 años (referencia)       
70-74 años  1,52  1,32-1,72  <0,001 
75-79 años  2,54  2,16-3,00  <0,001 
80-85 años  3,78  3,18-4,49  <0,001 
≥85 años 
AUTOPERCEPCIÓN SALUD 
        Muy buena (referencia)                                                            
        Buena  
        Regular  
        Mala  
























AÑOS DE ESTUDIO  1,00  0,99-1,01  ns 
POLIFARMACIA
b
  1,30  1,14-1,47  <0,001 
ÍNDICE DE MASA CORPORAL       
Normopeso (referencia)       
Sobrepeso  0,81  0,71-0,91  <0,001 
Obesidad  0,80  0,70-0,93  <0,01 
TABAQUISMO
b
  1,34  1,14-1,57  <0,001 
HTA
b
  1,26  1,13-1,42  <0,001 
HIPERCOLESTEROLEMIA
b
  0,78  0,69-0,88  <0,001 
CARDIOPATÍA
b

















  1,61  1,37-1,90  <0,001 
DEMENCIA
b
  1,79  1,40-2,29  <0,001 
HORAS DE SUEÑO       
≤6horas (referencia)       
7-8 horas  1,11  0,96-1,29  ns 
>8h  1,44  1,24-1,66  <0,001 
TIEMPO DE SEDENTARISMO
c
  1,02  1,01-1,04  <0,001 
aValor de p calculado mediante Regresión de Cox. bLa categoría de referencia en variables 
 dicotómicas es la  ausencia/nulidad de la variable. 
c
Variables cuantitativas. 







TABLA 32. Modelo final de riesgo de mortalidad en diabéticos estratificado por sexo 
VARIABLE 
 HOMBRES (n=1228)  MUJERES (n=1524) 
 HR (IC95%)  VALOR p
a





  1,37 (1,13-1,65) 
 <0,05  1,71 (1,42-2,07)  <0,001 
GRUPOS DE EDAD         
65-69 años (ref.)
c
  1,00    1,00   
70-74 años  1,45 (1,19-1,77)  <0,05  1,64 (1,26-2,13)  <0,001 
75-79 años  2,24 (1,80-2,77)  <0,001  3,08 (2,37-4,01)  <0,001 
80-85 años  3,19 (2,26-3,69)  <0,001  4,82 (3,67-6,31)  <0,001 
≥85 años  3,86 (2,53-4,02)  <0,001  6,53 (4,81-8,86)  <0,001 
PERCEPCIÓN SALUD         
        Muy buena (ref.) 










        Regular  1,19 (0,92-1,54)  ns  0,97 (0,73-1,30)  ns 
        Mala  1,34 (0,96-1,86)  ns  1,31 (0,93-1,84)  ns 
        Muy mala  1,41 (0,76-2,59)  ns  0,91 (0,58-1,42)  ns 
AÑOS DE ESTUDIO  1,00 (0,99-1,02)  ns  0,99 (0,98-1,01)  ns 
POLIFARMACIA
b
  1,36 (1,15-1,61)  <0,001  1,20(0,99-1,46))  <0,001 
IMC         
Normopeso (ref.)  1,00    1,00   
Sobrepeso  0,82 (0,62-0,88)  <0,01  0,80 (0,67-0,97)  <0,01 
Obesidad  0,91 (0,74-1,12)  ns  0,70 (0,57-0,86)  <0,001 
TABAQUISMO
b
  1,34 (1,13-1,60)  <0,05  1,32 (0,85-2,05)  ns 
HTA
b
  1,20 (1,03-1,40)  <0,01  1,11 (0,70-1,78)  <0,01 
HIPERCOLESTEROLEMIA
b
  0,76 (0,63-0,90)  <0,01  0,81 (0,68-0,97)  <0,01 
CARDIOPATÍA
b
  1,36 (1,11-1,65)  <0,01  1,48 (1,13-1,94)  <0,01 
EPOC
b
  1,48 (1,26-1,74)  <0,001  1,29 (1,03-1,63)  <0,05 
FRACTURA DE CADERA  1,24 (0,78-1,95)  <0,05  1,28 (0,95-1,72)  ns 
SITUACIÓN FUNCIONAL
b
  1,43 (1,11-1,83)  <0,01  1,76 (1,41-2,20)  <0,001 
DEMENCIA
b
  1,80 (1,22-2,65)  <0,01   1,75 (1,26-2,42)  <0,01 
HORAS DE SUEÑO
b
         
≤6horas (referencia)  1,00       
7-8horas  1,06 (0,86-1,32)  ns  1,20 (0,96-1,49)  ns 
≥9horas  1,49 (1,21-1,83)  =0,001  1,42 (1,15-1,75)  =0,001 
T. DE SEDENTARISMO
c
  1,03 (1,01-1,06)  <0,001  1,01 (1,00-1,03)  ns 
aValor de p calculado mediante Regresión de Cox. bLa categoría de referencia  en variables dicotómicas 
es la  ausencia/nulidad de la variable. 
c
Categoría de referencia en variables policotómicas. ns: no significativo 
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TABLA 33. Modelo final de riesgo de mortalidad global en diabéticos estratificado por 
sexo y grupos de edad 
  
GRUPO DE EDAD 
 HOMBRES  MUJERES 
 HR (IC95%)  VALOR p
a
  HR (IC 95%)  VALOR p
a
 
65-69 AÑOS                              
DIABETES PREVALENTE
b
  1,56 (1,09-2,22)  <0,05  2,89 (1,79-4,65)  <0,001 
PERCEPCIÓN SALUD         
          Muy buena (ref)         
          Buena  0,68 (0,40-1,14)  ns  0,91 (0,41-2,01)  ns 
          Regular  1,07 (0,61-1,88)  ns  1,09 (0,47-2,48)  ns 
          Mala  1,32(0,63-2,78)          ns  1,02 (0,38-2,73)  ns 
          Muy mala  1,77 (0,49-6,3)  ns  1,72 (0,48-6,16)  ns 
AÑOS DE ESTUDIO  0,98 (0,96-1,01)  ns  0,98 (0,93-1,02)  ns 
POLIFARMACIA
b
  1,50 (1,07-2,10)  <0,05  0,84 (0,52-1,34)  ns 
IMC         
Normopeso (ref.)    1,00      1,00   
Sobrepeso  0,79 (0,55-1,11)  ns  0,80 (0,47-1,35)  ns 
Obesidad  0,88 (0,58-1,34)  ns  0,74 (0,43-1,28)  ns 
TABAQUISMO
b
  1,52 (1,11-2,09)  <0,01  1,27 (0,54-2,96)  ns 
HTA
b
  1,23 (0,88-1,71)          ns  1,27 (0,82-1,97)  ns 
HIPERCOLESTEROLEMIA
b
  0,81 (0,58-1,14  ns  0,63 (0,41-0,99)  ns 
CARDIOPATÍA
b
  1,29 (0,86-1,96)  ns  2,01 (0,93-4,37)  ns 
EPOC
b
  1,35 (0,94-1,94)  ns  1,98 (1,07-3,67)  <0,05 
FRACTURA DE CADERA
b
  2,14 (0,59-7,76)  ns  2,30 (0,78-6,76)  ns 
SITUACIÓN FUNCIONAL
b
  0,66 (0,26-1,64)  ns  4,40 (1,93-10,01)  <0,001 
DEMENCIA
b
  18,48(3,88-87,95)  <0,001   0,60 (0,11-3,30)  ns 
HORAS DE SUEÑO
b
         
≤6horas (referencia)    1,00      1,00      
7-8horas  1,13 (0,72-1,78)  ns  1,20 (0,67-2,14)  ns 
≥9horas  1,55 (0,99-2,41)  ns  1,44 (0,78-2,67)  ns 
T. DE SEDENTARISMO
c
  1,05 (1,00-1,10)  <0,05  1,06 (1,03-1,16)  <0,05 
70-74 AÑOS         
DIABETES PREVALENTE
b
  1,82 (1,28-2,59)  <0,01  1,52 (1,02-2,27)  <0,05 
PERCEPCIÓN SALUD         
        Muy buena (ref)         
         Buena  0,76 (0,47-1,23)  ns  0,61 (0,33-1,15)  ns 
         Regular  1,30 (0,78-2,19)          ns  0,57 (0,30-1,08)  ns 
         Mala  1,02 (0,52-2,00)  ns  1,22 (0,59-2,51)  ns 
         Muy mala  0,64 (0,17-2,32)  ns  0,39 (0,12-1,28)  ns 
AÑOS DE ESTUDIO  1,01 (0,99-1,04)  ns  0,98 (0,94-1,03)  ns 
POLIFARMACIA
b
  1,24 (0,87-1,76)  ns  1,18 (0,78-1,78)  ns 
IMC         
Normopeso (ref.)    1,00      1,00   
Sobrepeso  0,73 (0,52-1,01)  ns  0,57 (0,37-0,86)  <0,01 
Obesidad  0,80 (0,54-1,18)  ns  0,47 (0,30-0,73)  <0,01 
TABAQUISMO
b
  1,11 (0,77-1,60)  ns  0,62 (0,18-2,07)  ns 
HTA
b
  1,23 (0,91-1,68)  ns  1,75 (1,18-2,58)  <0,01 
HIPERCOLESTEROLEMIA
b
  0,72 (0,52-1,00)  ns  0,60 (0,41-0,88)  <0,01 
CARDIOPATÍA
b
  1,76 (1,19-2,60)  <0,01  1,02 (0,58-1,78)  ns 
EPOC
b
  2,22 (1,62-3,05)  <0,001  1,54 (0,90-2,62)  ns 
FRACTURA DE CADERA
b
  1,49 (0,69-3,20)  ns  1,05 (0,37-2,97)  ns 
SITUACIÓN FUNCIONAL
b
  1,35 (0,70-2,60)  ns  3,00 (1,71-5,27)  <0,001 
DEMENCIA
b
  3,39 (1,08-10,60)  <0,05   1,34 (0,43-4,19)  ns 
HORAS DE SUEÑO
b
         
≤6horas (referencia)    1,00      1,00   
7-8horas  1,11 (0,73-1,70)  ns  1,34 (0,83-2,16)  ns 
≥9horas  1,25 (0,83-1,88)  ns  1,67 (1,02-2,72)  ns 
T. DE SEDENTARISMO
c




TABLA 33. Continuación. Modelo final de riesgo de mortalidad global en diabéticos 
estratificado por sexo y grupos de edad 
 
GRUPO DE EDAD 
 HOMBRES  MUJERES 
 HR (IC95%)  VALOR P
a
  HR (IC 95%)  VALOR P
a
 
75-79 AÑOS         
DIABETES PREVALENTE
b
  2,15 (1,33-3,47)  <0,01  1,78 (1,20-2,64)  <0,01 
PERCEPCIÓN DE SALUD         
         Muy buena (ref)         
         Buena  0,91 (0,52-1,60)  ns  0,93 (0,52-1,65)  ns 
         Regular  1,04 (0,56-1,94)  ns  1,15 (0,64-2,07)  ns 
         Mala  3,48 (1,60-7,57)  ns  0,74 (0,33-1,63)  ns 
         Muy mala  1,55 (0,47-5,12)  ns  0,95 (0,40-2,22)  ns 
AÑOS DE ESTUDIO  1,03 (0,99-1,06)  ns  0,97 (0,93-1,02)  ns 
POLIFARMACIA
b
  1,47 (0,97-2,22)  ns  1,21 (0,80-1,83)  ns 
IMC         
Normopeso (ref.)    1,00      1,00   
Sobrepeso  0,82 (0,56-1,19)  ns  0,81 (0,55-1,19)  ns 
Obesidad  0,83 (0,19-2,02)  ns  0,90 (0,57-1,40)  ns 
TABAQUISMO
b
  1,49 (0,99-2,23)  ns  0,51 (0,71-3,80)  ns 
HTA
b
  1,08 (0,74-1,58)  ns  1,36 (0,94-1,96)  ns 
HIPERCOLESTEROLEMIA
b
  0,76 (0,50-1,16)  ns  0,80 (0,56-1,15)  ns 
CARDIOPATÍA
b
  1,92 (1,20-3,05)  <0,01  2,27 (1,24-4,13)  ns 
EPOC
b
  1,25 (0,86-1,82)  ns  0,98 (0,56-1,71)  ns 
FRACTURA DE CADERA
b
  0,89 (0,34-2,33)  ns  1,52 (0,80-2,90)   
SITUACIÓN FUNCIONAL
b
  2,02 (1,14-3,59)  <0,01  1,78 (1,12-2,84)  <0,05 
DEMENCIA
b
  0,63 (0,19-2,02)  ns   0,95 (0,39-2,33)  ns 
HORAS DE SUEÑO
b
         
≤6horas (referencia)    1,00       
7-8horas  0,94 (0,58-1,53)  ns  0,84 (0,53-1,34)  ns 
≥9horas  1,44 (0,90-2,30)  ns  1,28 (0,84-1,95)  ns 
T. DE SEDENTARISMO
c
  1,05 (1,00-1,10)  <0,05  1,00 (0,97-1,03)  ns 
80-84 AÑOS         
DIABETES PREVALENTE
b
  0,79 (0,44-1,43)  ns  2,01 (1,21-2,33)  <0,01 
PERCEPCIÓN DE SALUD         
          Muy buena (ref.)         
          Buena  0,76 (0,42-1,37)  ns  1,10 (0,58-2,05)  ns 
          Regular  0,85 (0,42-1,70)  ns  0,82 (0,42-1,60)  ns 
          Mala  0,93 (0,40-2,16)  ns  1,33 (0,63-2,79)  ns 
          Muy mala  0,41 (0,05-3,40)  ns  0,82 (0,31-2,21)  ns 
AÑOS DE ESTUDIO  0,99 (0,96-1,03)  ns  0,99 (0,95-1,03)  ns 
POLIFARMACIA
b
  1,60 (1,06-2,41)  <0,05  1,25 (0,77-2,02)  ns 
IMC         
Normopeso (ref.)    1,00      1,00   
Sobrepeso  1,01 (0,67-1,51)  ns  0,92 (0,61-1,40)  ns 
Obesidad  1,19 (0,68-2,08)  ns  0,84 (0,51-1,38)  ns 
TABAQUISMO
b
  2,46 (1,49-4,06)  <0,001  1,82 (0,75-4,42)  ns 
HTA
b
  1,59 (1,10-2,29)  <0,05  1,06 (0,75-4,42)  ns 
HIPERCOLESTEROLEMIA
b
  0,87 (0,52-1,46)  ns  0,96 (0,65-1,42)  ns 
CARDIOPATÍA
b
  1,41 (0,79-2,51)  ns  2,64 (1,29-5,40)  <0,01 
EPOC
b
  1,21 (0,79-1,85)  ns  1,67 (1,01-2,76)  <0,05 
FRACTURA DE CADERA
b
  2,57 (0,76-8,63)    1,48 (0,79-2,76)  ns 
SITUACIÓN FUNCIONAL
b
  1,76 (1,03-2,98)  <0,05  1,12 (0,71-1,77)  ns 
DEMENCIA
b
  2,09 (1,08-4,05)  <0,05   3,41 (1,84-6,32)  <0,001 
HORAS DE SUEÑO
b
         
≤6horas (referencia)    1,00       
7-8horas  0,89 (0,53-1,49)  ns  1,82 (1,10-3,01)  <0,05 
≥9horas  1,48 (0,90-2,44)  ns  2,45 (1,45-4,14)  <0,05 
T. DE SEDENTARISMO
c
  1,05 (1,00-1,10)  <0,05  1,03 (0,98-1,09)  ns 
  Resultados         147 
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TABLA 33. Continuación. Modelo final de riesgo de mortalidad global en diabéticos 
estratificado por sexo y grupos de edad 
GRUPO DE EDAD 
 HOMBRES  MUJERES 
 HR (IC95%)  VALOR P
a
  HR (IC 95%)  VALOR P
a
 
≥85 AÑOS         
DIABETES PREVALENTE
b 
 1,11 (0,51-2,42)  ns  1,36 (0,78-2,36)  ns 
PERCEPCIÓN DE SALUD         
          Muy buena (ref)         
          Buena  1,24 (0,61-2,51)  ns  1,26 (0,65-2,42)  ns 
          Regular  1,97 (0,83-4,72)  ns  1,40 (0,69-2,84)  ns 
          Mala  1,64 (0,60-4,50)  ns  0,99 (0,37-2,60)  ns 
          Muy mala  2,70 (0,23-3,08)  ns  0,69 (0,23-2,05)  ns 
AÑOS DE ESTUDIO  1,02 (0,96-1,08)  ns  1,06 (1,01-1,11)  <0,05 
POLIFARMACIA
b
  1,77 (0,84-3,70)  ns  1,08 (0,62-1,88)  ns 
IMC         
Normopeso (ref.)  1,00    1,00   
Sobrepeso  0,56 (0,32-0,89)  <0,05  0,73 (0,44-1,18)  ns 
Obesidad  0,84 (0,32-2,16)  ns  0,60 (0,36-1,01)  ns 
TABAQUISMO
b
  0,78 (0,32-1,89)  ns  1,45 (0,30-7,03)  ns 
HTA
b
  1,10 (0,65-1,86)  ns  1,00 (0,66-1,52)  ns 
HIPERCOLESTEROLEMIA
b
  0,44 (0,18-1,05)  ns  0,64 (0,35-1,17)  ns 
CARDIOPATÍA
b
  0,93 (0,47-1,85)  ns  1,33 (0,71-2,48)  ns 
EPOC
b
  2,27 (1,26-4,11)  <0,01  0,85 (0,48-1,52)  ns 
FRACTURA DE CADERA
b
  2,21 (0,20-24,0)  ns  0,93 (0,50-1,70)  ns 
SITUACIÓN FUNCIONAL
b
  1,52 (0,80-2,89)  ns  1,88 (1,16-3,06)  <0,01 
DEMENCIA
b
  1,47 (0,64-3,39)  ns  1,80 (1,02-3,17)  <0,05 
HORAS DE SUEÑO
b
         
≤6horas (referencia)  1,00       
7-8horas  2,08 (0,80-5,40)  ns  1,19 (0,64-2,22)  ns 
≥9horas  3,66 (1,41-9,49)  <0,01  1,24 (0,69-2,22)  ns 
T. DE SEDENTARISMO
c











aValor de p calculado mediante Regresión de Cox. bLa categoría de referencia  en variables dicotómicas 
es la  ausencia/nulidad de la variable. 
c







FIGURA 27. Mortalidad ajustada en población diabética estratificada por sexo y grupos 
de edad  
 
Polinómica: Línea de tendencia polinómica con 3 nodos. R
2
: Valor R cuadrado de la línea de tendencia. 






































































El presente trabajo cumple los objetivos marcados de evaluación de la 
asociación de diabetes y mortalidad general. De este modo se verifica la 
hipótesis de trabajo con respecto a uno de los objetivos principales que se ha 
planteado, y por tanto se cumple la asociación entre la diabetes y mortalidad. 
Para obtener una mayor calidad y una mayor fiabilidad sobre las mediciones y 
así de este modo descartar factores que pudieran estar asociados a los 
individuos, los instrumentos utilizados o los observadores, se realizaron otros 
dos cortes en dos periodos, a los cinco y diez años de seguimiento. De esta 
manera el estudio consigue una mayor fortaleza. 
Se ha desarrollado un estudio analítico prospectivo tipo cohortes, con el 
objetivo de evaluar la supervivencia a 5, 10 y 13 años de seguimiento y estimar 
el riesgo de muerte por todas las causas entre la población diabética y no 
diabética de la cohorte NEDICES. Aunque existen diversos trabajos ya 
publicados, incluso algunos nacionales, sobre el exceso de riesgo de muerte de 
la población diabética, nuestro estudio se enfoca en la población mayor de 65 
años y construye modelos de regresión de Cox estratificados por sexo y grupos 
de edad, que estudios previos no han contemplado.  
Otro factor diferenciador, respecto a estudios relacionados y publicados 
previamente, es la inclusión de un gran número de variables en los modelos 
multivariantes, para controlar potenciales factores de confusión. Las variables 
incluidas en los modelos multivariantes son: sociodemográficas (edad, sexo, 
centro, nivel educativo, y autopercepción del estado de salud), FRCV (HTA, 
DM, hipercolesterolemia, IMC, cardiopatía, ictus, consumo de alcohol, 




Charlson, artrosis, osteoporosis, tumores, fractura de cadera, problemas 
visuales, problemas nerviosos, problemas circulatorios, enfermedad prostática, 
varices, sordera, cataratas y deterioro cognitivo), situación funcional, horas 
diarias de sueño y actividad física. En el análisis multivariante, se siguió un 
patrón aditivo de variables, con el fin de conseguir el modelo de mayor 
verosimilitud. Se construyó un primer modelo básico general ajustado por sexo, 
grupos de edad, autopercepción de la salud y años de estudio, sobre el cual se 
fueron añadiendo diferentes variables hasta llegar al modelo final en el cual 
solo se integraban las variables que adquirían significación estadística entre 
diabetes y mortalidad. 
2.  DISCUSIÓN DEL MÉTODO 
El diseño de estudio, poblacional, longitudinal, con un tamaño en cada 
área seleccionada superior a los 1500 participantes, permitió detectar en un 
gran número de participantes la presencia o no de DM.        
Previo a la realización de este estudio, para garantizar su viabilidad, se 
desarrolló un estudio piloto sobre una muestra al azar, con la finalidad de 
comprobar el nivel de factibilidad de las exploraciones, los test diagnósticos y la 
participación de los individuos. Los datos que arrojaba este estudio piloto 
fueron lo suficientemente fuertes para justificar esta metodología (Bermejo et 
al., 2001). 
La existencia de registros informáticos en las áreas geográficas estudiadas, así 
como las buenas relaciones interpersonales, la excelente colaboración por 
parte del personal de Atención Primaria y el esfuerzo conjunto de todo el 
equipo, permitió conseguir una elevada tasa de respuesta (89,2%). 
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La forma de recoger la información sobre la diabetes fue de forma 
autorreferida, siendo conscientes de que este método de recogida de 
información puede subestimar la prevalencia por un sesgo de clasificación. 
Diversos autores han concluido que este método diagnóstico de diabetes de 
forma autorreferida es fiable en comparación con los métodos diagnósticos 
bioquímicos (Heliövaara et al., 1993; García del Campo, 1995; Kriegsman et 
al., 1996; Van der Velden et al., 1998). Así de este modo, la mayoría de 
Encuestas de Salud y Cuestionarios de Salud que desarrollan estudios 
epidemiológicos, se apoyan en diagnósticos referidos. Al igual que en nuestro 
estudio, numerosos estudios poblacionales sobre diabetes han recogido el 
diagnóstico de forma autorreferida (Comino et al., 2012; Navin et al., 2015, 
Pastorino et al., 2015; Sheikh et al., 2016). 
La heterogeneidad cultural de la muestra y los niveles de educación son 
superiores a los hallados en otros estudios españoles sobre ancianos (Damián 
et al., 1999). 
3. POBLACIÓN 
De una población de 6395 sujetos potencialmente elegibles, el 89% 
(N=5278) cumplieron los criterios de inclusión para participar en el estudio. De 
los estudios originales relacionados (exceptuando revisiones sistemáticas y 
meta-análisis), solo algunos presentan tamaños muestrales superiores 
(Vilbergsson et al.,1998; Hu et al., 2001; Almdal et al.,2004; Huang et al., 
2014), siendo el de Hu et al., en 2001, el de Huang et al., en 2014 los estudios 
que incluyeron exclusivamente población anciana (mayores de 60 años). Por 
tanto, el tamaño muestral, así como la elevada participación en este estudio, 




ancianos con presencia o no de DM, obteniendo del mismo modo una serie de 
resultados sobre diversos aspectos de la salud, variables sociodemográficas, 
estilos de vida, y FRCV en ancianos de una manera amplia y de un importante 
valor poblacional indicativo, siendo conscientes de que no es representativo de 
toda la sociedad española.  
A nivel nacional, los estudios españoles más recientes y cercanos incluyen a 
un número inferior de participantes respecto a la cohorte NEDICES. Así el 
número de sujetos que forman la cohorte en el estudio de Sánchez Martínez et 
al., 2014, es menor al de la cohorte NEDICES, 1283 sujetos; la muestra 
representativa de sujetos ≥60 años del estudio de Regidor et al., 2012, está 
formada por 4008 sujetos, y la muestra del estudio de Rosado Martín et al., 
2012, estaba formada por 1344 sujetos en la cual se incluían pacientes de >60 
años, siendo también inferior el número de participantes encontrado en el 
estudio PREDIMERC, 2268 participantes, en los que se incluía a pacientes >60 
años (Gil et al., 2010). 
La edad media de la población general de la cohorte NEDICES fue de 74,31 
años (DE 6,96 años), siendo la edad media de la población diabética 
discretamente inferior: 73,98 años (DE 6,76 años). Esta diferencia puede ser 
explicada por la mayor mortalidad observada entre el grupo de la población 
diabética. En la distribución por género hubo mayor proporción de mujeres, 
tanto en el grupo de diabéticos (63,3% vs 36,7% p<0,001)) como en el grupo 
de no diabéticos (56,4% vs 43,6%, p<0,001).  
El tamaño del grupo de pacientes DM fue de 840 individuos, un número mayor 
al observado en los tres estudios más cercanos realizados en nuestro país (142 
en el estudio de Sánchez Martínez et al., en 2014, y 139 en el estudio de 
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Rosado-Martín et al., en 2012), siendo más aproximado el número de 
participantes diabéticos en el estudio de Regidor et al., 2012  al de nuestro 
estudio (667).  
La cohorte NEDICES no representa en su totalidad a la población anciana, 
puesto que el método de elección no hace posible esta inferencia; representa a 
las poblaciones de las que se ha obtenido la muestra desde un punto de vista 
estadístico. Sin embargo, por áreas o como conjunto, y desde un punto de vista 
epidemiológico, puede representar a muchas poblaciones ancianas españolas. 
4. INSTRUMENTOS 
El estudio basal se lleva a cabo mediante un protocolo formado por un 
cuestionario que debía ser cumplimentado por todos los participantes del 
estudio o allegados, constando de una encuesta estandarizada. Dicho 
protocolo incluía unos 500 ítems que evaluaban diversos aspectos, como datos 
sociodemográficos (estado civil, nivel de educación, profesión, etc.), capacidad 
funcional, estado general de salud, FRCV, salud autopercibida, estilos de vida, 
además de un protocolo de cribado de distintas enfermedades neurológicas 
(demencia, ictus, temblor, enfermedad de Parkinson, etc.). 
La categorización de las diversas enfermedades crónicas y FRCV se obtuvo 
por referencia del participante y/o los allegados, según las preguntas que se 
encontraban estandarizadas, en concordancia con el manual de 
procedimientos del estudio WHO-ADD (Who Program for Reserch of Aging, 
1990). La veracidad de la información referida se comprobó mediante la 
aportación de los informes médicos que tuvieran los participantes (tanto los del 




comunicando a los pacientes que acudieran siempre a la entrevista 
acompañados por un allegado o familiar. 
Las enfermedades incluidas en la lista eran mencionadas verbalmente por los 
entrevistadores (anemia, artosis, osteoporosis, HTA, cardiopatía, EPOC, 
hipercolesterolemia, tumores, ictus, fractura de cadera, problemas visuales, 
problemas nerviosos, depresión, problemas circulatorios, próstata, varices, 
sordera, catarata). Estas enfermedades coincidían con las enumeradas en el 
estudio EPESE norteamericano (Cornoni-Huntley et at., 1986). El protocolo 
aceptaba tres posibilidades de respuesta: afirmativa (sí padece), negativa (no 
padece) y no sabe.  
También se evaluó si la presencia de alguno de estos procesos influía en la 
capacidad funcional en la vida diaria. Una pregunta añadida indicaba al 
participante que especificara qué trastorno crónico le limitaba para realizar sus 
actividades diarias. 
Los FRCV y enfermedades cardiovasculares fueron adaptadas del Proyecto 
MONICA (World Health Organization, 1990). 
En cuanto a los registros del consumo de tabaco y la ingesta de alcohol, 
constaban de preguntas que categorizaron la cantidad y duración del consumo. 
Del mismo modo, estas preguntas fueron adaptadas del Manual de 
Procedimientos del estudio WHO- ADD (WHO-ADD- Program for Research on 
Aging, 1990) al español. 
La salud autopercibida es un indicador muy fiable de evolución, habiéndose 
medido en múltiples estudios (McDowell y Newell, 1987; Baron- Epel y Kaplan, 
2001). En España se ha utilizado la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 
(Encuesta Nacional de Salud, 2006; Encuesta Nacional de Salud  2011-2012) y 
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otros estudios en ancianos (Damián et al., 1999). Dentro del protocolo 
NEDICES en cuanto a la autopercepción de la salud se establecieron cinco 
niveles de respuestas que consistían en: “muy buena”, “buena”, “regular”, 
“mala” y “muy mala”, obteniendo datos más exactos con otras dos preguntas 
que ayudaban a precisar la autopercepción de la salud. Una pregunta 
comparaba los resultados del estado subjetivo de salud con los sujetos de su 
misma edad y sexo, y la otra comparaba el estado de salud que presentaba el 
sujeto en ese momento con la salud que presentaba hacía un año. Estas 
matizaciones sobre la salud percibida han ayudado a precisar diversos 
pronósticos vitales (Baron-Epel et al., 2004). 
Los instrumentos para el cribado de enfermedades neurológicas fueron las 
versiones en español del MMSE de Folstein (versión modificada y extendida de 
37 preguntas diseñadas por un estudio de la OMS), (Folstein et al., 1975; 
Baldereschi et al., 1994) y en cuanto a la incapacidad funcional la adaptación 
española FAQ de Pfeffer (Pfeffer et al., 1982; Baldereschi et al., 1994), las dos 
procedentes del proyecto WHO-ADD (Demencias Asociadas al envejecimiento 
de la OMS) (Amaducci et al., 1991). 
Para valorar la demencia, se utilizaron los test de cribado cuya sensibilidad fue 
evaluada por un estudio piloto realizado en el Hospital Universitario “Doce de 
Octubre” de Madrid (Baldereschi et al., 1994, Quiroga et al., 2004). Dicho 
instrumento de cribado para la demencia ha sido validado en otros estudios en 
España (Villanueva-Iza et al., 2003; Olazarán et al., 2005) y en otras 
poblaciones de habla hispana (Quiroga et al., 2004). 
El MMSE que se ha empleado en esta investigación es una adaptación de 




hispana, adaptando también algunas de sus preguntas para personas 
analfabetas (Bermejo et al., 2007).  
El FAQ (Functional Activities Questionnaire) de Pfeffer (Pfeffer et al., 1981 y 
1982) se utilizó en el estudio NEDICES. Es un cuestionario adaptado al 
español y con modificaciones respecto al original, en el cual se evalúan 11 
actividades instrumentales de la vida diaria con una escala de valoración que 
comprende desde la independencia total (puntuación 0) hasta la dependencia 
completa (puntuación 3). Cuanto mayor es la incapacidad, mayor es la 
puntuación. Este cuestionario fue diseñado para detectar fundamentalmente la 
incapacidad funcional asociada a la alteración cognitiva y la demencia. 
Esta escala tiene validez concomitante con la escala de valoración cognitiva del 
MMSE (Batzán et al., 2001). La versión que se ha uilizado en castellano fue 
validada en población española en un estudio llevado a cabo por un grupo de la 
OMS (Baldereschi et al., 1994). También existen sendas validaciones en otros 
países y en España (Villanueva-Iza et al., 2003; Olazarán et al., 2005) y en 
Chile (Quiroga et al., 2004).  
En el estudio NEDICES se consideraron 4 categorías con el FAQ de Pfeffer: 
sujetos completamente independientes, con incapacidad leve, con incapacidad 
moderada y con incapacidad grave. Dicha categorización en los cuatro grupos 
se basa en los estudios procedentes de la ENS (CECS, 2001), en las 
recomendaciones de Pfeffer (Pfeffer et al., 1982) y de la Sociedad Americana 
de Geriatría (Bermejo et al., 2007).  
En cuanto a los FRCV y las enfermedades cardiovasculares estudiadas fueron 
evaluadas mediante varias preguntas específicas que fueron adaptadas del 
Proyecto MONICA (World Health Organization, 1990). El cuestionario que se 
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utilizó para recoger información sobre la DM proviene del estudio 
EPICARDIAN, donde se realizó un estudio epidemiológico de cohortes sobre 
FRCV en ancianos en España y en el cual participaron las tres áreas 
seleccionadas del estudio NEDICES y la población de Begonte en Lugo. 
5. RESULTADOS 
5.1 Prevalencia de la diabetes mellitus 
La prevalencia general de diabetes mellitus observada en la población 
estudiada fue del 16,8%, cifra muy similar a la encontrada por Sánchez 
Martínez et al., (16,1%) en 2014, tras 18 años de seguimiento a una cohorte 
mayor de 65 años y a la del estudio llevado a cabo por Regidor et al., 2012 
(16,6%) con una población mayor de 60 años y un periodo de seguimiento de 8 
años. Es superior a la encontrada por Rosado-Martín et al., (6,6%) en su 
estudio publicado en 2012, aunque en este estudio el rango de edad se iniciaba 
con sujetos más jóvenes (30-70 años), siendo la prevalencia del 20,9% en 
hombres en el grupo de edad de 60-70 años y del 12,7% en mujeres para el 
mismo grupo de edad. El estudio PREDIMERC fue desarrollado en la 
Comunidad de Madrid en el año 2007, para estudiar la prevalencia de DM y 
FRCV en una población comprendida entre los 30 y 74 años, encontrando una 
prevalencia global del 8,1% y elevándose al 23,1% en el grupo de edad de 70-
74 años (Gil et al., 2010). Estos cuatro estudios relacionados son desarrollados 
en España, y por las características de los sujetos de estudio (localización 
geográfica y estilos de vida) y el año de realización, hace que dichas 
poblaciones sean comparables a la nuestra, sobre todo los estudios de Regidor 
et al., 2012 y de Sánchez Martínez et al., 2014, en los que la población de 




Así mismo, otros estudios internacionales han encontrado cifras de prevalencia 
concordantes a la nuestra. Entre esos estudios poblacionales, se encuentra un 
estudio canadiense (Lipscombe et al., 2007) que tras 10 años de seguimiento 
encontró una prevalencia de DM del 17,1% en mayores de 50 años, o un 
estudio estadounidense (Cowie et al., 2010) que tras 18 años de seguimiento 
encontró una prevalencia de DM del 17,7% en mayores de 65 años, algo 
superiores a la observada en nuestro estudio. Esto puede ser debido a una 
mayor probabilidad de contar con factores predisponentes para el desarrollo de 
DM tipo 2 en esas poblaciones, como ausencia de dieta mediterránea, 
obesidad en aumento en la población estadounidense, etc. 
El estudio DECODE hizo seguimiento a 13 cohortes de 9 países europeos (3 
de ellas españolas), siendo el número de participantes muy elevado (7680 
hombres y 9251 mujeres con edades comprendidas entre los 30-89 años). Se 
encontraron prevalencias de hasta un 20% de DM en población entre los 60-79 
años de edad (The Decode study group, 2003). De forma similar en el estudio 
PREVADIAB de Portugal, la prevalencia de DM entre los 60 y 79 años fue del 
26,3%, superior al de nuestro estudio (Gardete-Correia et al., 2010). Más 
recientemente, también a nivel europeo, Boehme et al., 2015, han publicado un 
estudio en el que la prevalencia de DM tipo 2 en el grupo de edad de 60-64 
años es del 18,9%, elevándose a más del 25% para los > 75 años. 
Respecto a la prevalencia por género, tanto en el estudio de Leganés (Sánchez 
Martínez et al., 2014), como en el estudio DIAGERCA, realizado sobre 
ancianos institucionalizados (Durán Alonso  et al., 2012), ambos de población 
española mayor de 65 años, se halla una mayor prevalencia de diabetes entre 
las mujeres comparadas con los hombres, como ha ocurrido en nuestro estudio 
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(18,5% vs 14,5%; p<0,001). La misma tendencia encuentra el estudio 
DECODE, con población europea, con una mayor prevalencia de DM entre las 
mujeres. No obstante, diversos estudios poblacionales (Gil et al., 2010, 
Soriguer et al.,  2012, Rosado Martín et al., 2012 y Gardete-Correia et al., 
2010) han encontrado una tendencia opuesta, con una mayor prevalencia de 
DM entre la población masculina. Por todo ello sería conveniente examinar 
detenidamente las diferencias entre las poblaciones de todos los estudios 
nombrados, con el fin de detectar si el sexo influye en este parámetro, o bien 
realizar un meta-análisis que defina más concretamente si la tendencia de 
presentar DM en la edad anciana es mayor en mujeres, o por el contrario, son 
más proclives los individuos de sexo masculino, descartando factores de 
confusión que pueden no haber sido tenidos en cuenta. 
Al evaluar el comportamiento de la prevalencia de la DM entre los grupos de 
edad, observamos en nuestra población que la prevalencia iba disminuyendo 
de forma progresiva a medida que la edad avanzaba, tendencia opuesta a la 
descrita por otros estudios relacionados (Soriguer et al., 2012). Encontramos 
en nuestro estudio una prevalencia del 17,1% en el grupo de 65-69 años, del 
17,0% en el grupo de 70-74 años, del 17,0% en el grupo de 75-79 años, del 
16,5% en el grupo de 80-84 años, y del 15,6% en el grupo de >85 años. De 
forma similar al estudio de Soriguer et al., el estudio de Leganés (Sánchez 
Martínez et al., 2014) observó una correlación positiva entre la prevalencia de 
DM y la edad, con una prevalencia general de DM del 15,5% entre la población 
de 65-74 años y de 16,7% entre la población mayor de 75 años. Esta 
discordancia, al igual que lo sucedido con la distribución por sexo, precisa de 




Distribuidos por sexo y grupos de edad, las tendencias de la prevalencia de DM 
encontradas en nuestro estudio fueron una disminución en el caso de los 
hombres hasta el grupo de edad de 80-84 años, sucediendo lo contrario en el 
caso de las mujeres, en las que la prevalencia de diabetes aumentó hasta el 
grupo de edad de 75-79 años y  disminuyó en los posteriores grupos de mayor 
edad.  En los hombres la mayor prevalencia se situó en el grupo de edad 
comprendido entre los 65-69 años (17,5%) y en las mujeres en el grupo de 
edad comprendido entre los 75-79 años (20,8%). El estudio DECODE, sin 
embargo, aunque detecta un aumento progresivo en la prevalencia de DM por 
sexos, no ha objetivado la disminución de la prevalencia en edades avanzadas 
que nuestro estudio muestra. En sus resultados se puede comprobar que la 
prevalencia de DM del 8,5% entre los hombres y del 9,3% entre las mujeres de 
60-69 años aumenta al 12,9% entre los hombres y al 15,4% entre las mujeres 
de 70-79 años y se sitúa en el 12,4% entre los hombres y en el 22,4% entre las 
mujeres de 80-89 años, es decir observaron un aumento de la prevalencia en 
hombres y en mujeres según aumentaba la edad. Otros estudios nacionales 
como el PREDIMERC han observado prevalencias de DM superiores a las de 
nuestro estudio en grupos de edad similares, en el caso de los hombres 26,8% 
en el grupo de edad de 60-74 años y en el caso de las mujeres cifras inferiores, 
15,6% en el mismo grupo de edad. 
El estudio Di@bet llevado a cabo en España entre los años 2009-2010 
encuentra un comportamiento por grupos de edad y sexo similar al observado 
en nuestro estudio, es decir, una disminución de la prevalencia de DM conocida 
conforme aumenta la edad en hombres (24,8% en el grupo de edad de 61-75 
años y 20,7% en el grupo de edad >76 años) y un aumento de la prevalencia 
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de DM conforme aumenta la edad en mujeres (18,7% en el grupo de edad de 
61-75 años y 23,2% en el grupo de edad de >76 años), aunque las cifras de 
prevalencia por grupos de edad y sexo son superiores a las de nuestro estudio. 
Estas diferencias pueden ser explicadas por la forma en la que se recogió la 
información de la DM (enfermedad autorreferida), o bien porque la población de 
la cohorte NEDICES no se corresponde exactamente con las muestras del 
resto de estudios mencionados, con sus propias propias características 
intrínsecas.  
Un reciente metaanálisis muestra un aumento de la prevalencia de la DM a 
nivel mundial en las zonas rurales (Zabetian et al., 2014). En nuestro estudio el 
área donde se objetivó la mayor prevalencia de DM fue en Margaritas, 
correspondiente al municipo de Getafe, formado por la clase trabajadora, 
seguido por la zona rural de Arévalo, hallando la menor prevalencia de DM en 
Lista, área formada por personas de clase media y media-alta. 
5.2 Mortalidad asociada con diabetes 
5.2.1 Supervivencia en las personas con diabetes 
Todos los estudios publicados coinciden en describir la pérdida de años de 
vida atribuibles a la DM (Barnett et al., 2006; Regidor et al., 2012; Nwaneri et 
al., 2013, Sánchez Martínez et al., 2014). En nuestro estudio, entre la población 
diabética, comparada con la no diabética, se observó una pérdida significativa 
de 0,25 años de vida a los 5 años de seguimiento, 0,75 años de vida a los 10 
años de seguimiento y de 1,11 años de vida a los 13 años de seguimiento; 
cifras menores a las observadas en otros estudios locales (Sánchez Martínez 




Al analizar esta tendencia estratificada por sexo, el comportamiento es similar 
independientemente del género: la pérdida de años de vida es de 0,25 y 0,28 
años a los 5 años de seguimiento en hombres y mujeres, respectivamente; 
0,80 y 0,81 años a los 10 años de seguimiento en hombres y mujeres, 
respectivamente; y 1,19 y 1,22 años a los 13 años de seguimiento en hombres 
y mujeres, respectivamente. Es importante resaltar que aunque la 
supervivencia de las mujeres diabéticas es mayor a la de los hombres 
diabéticos, el impacto en pérdida de años de vida es mayor entre las mujeres 
que en los hombres, al comparar población diabética con población no 
diabética. 
En nuestro estudio observamos que el tiempo de evolución de la DM no afecta 
al tiempo de supervivencia, hecho que sí han observado otros estudios 
(Spijkerman et al., 2002; Sánchez Martínez et al., 2014, Huang et al., 2014). 
Hemos detectado en los diabéticos que la supervivencia de los pacientes con 
una evolución de más de 10 años es menor que la observada en pacientes con 
una enfermedad de menos de 10 años de duración, y esta tendencia se 
mantuvo en el seguimiento a 5, 10 y 13 años, sin encontrar diferencias 
significativas entre ambos grupos. Quizá en un tiempo de seguimiento mayor al 
que se ha llevado a cabo en nuestro estudio, se hubieran detectado esas 
diferencias. 
La pérdida de años de vida por el tiempo de evolución de la enfermedad resultó 
mayor conforme aumentó el tiempo de seguimiento: 0,15 años de vida perdidos 
a los 5 años de seguimiento, 0,27 años de vida perdidos a los 10 años de 
seguimiento y 0,33 años de vida perdidos a los 13 años de seguimiento.  
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5.2.2 Mortalidad asociada a DM en la cohorte NEDICES y resultados en 
el  contexto de la literatura  
La literatura acerca de la influencia de la DM tipo 2 sobre la mortalidad es 
muy heterogénea, y en ocasiones con resultados contradictorios (Fagot-
Campagna et al., 2005; Barnett et al., 2006, Nwaneri et al., 2013), siendo  
escasos los estudios nacionales que se han realizado hasta ahora sobre este 
aspecto en población anciana. 
En el caso de las enfermedades crónicas, como es el caso de la DM tipo 2, el 
seguimiento debe ser prolongado, y la supervivencia y riesgo de mortalidad de 
los pacientes estudiados deben ser comparados con una población lo más 
amplia y similar posible. 
Aunque no se centran sólo en población anciana, sino que abarcan también 
grupos de edad más jóvenes, algunos de los estudios poblacionales 
internacionales más importantes con cohortes de estudio meramente amplias, 
como es el caso del estudio Reykjavik (Vilvergsson et al., 1998), el National 
Health and Nutrition Examination Survey (Gu et al., 1998), el Framingham 
Heart Study (Preis et al., 2009) y las primeras encuestas realizadas del estudio 
HUNT (The Nord-Trondelarg Health) (Dale et al., 2007; Dale et al., 2009), 
mostraron una mortalidad cardiovascular entre dos y cuatro veces superior en 
las personas con diabetes. Los datos más recientes del estudio HUNT (Moe et 
al., 2013) mostraron un aumento de casi el doble de mortalidad cardiovascular 
en personas diabéticas, con un riesgo de mortalidad mayor en las mujeres 
diabéticas respecto a los hombres diabéticos. Estos datos están en 
concordancia con otros estudios que también demuestran una mayor 




(Dale et al., 2007; Huxley et al., 2006). Una explicación plausible de estas 
diferencias asocia que el tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular 
puede ser más beneficioso en hombres, de forma que las mujeres diabéticas 
presentan perfiles de riesgo cardiovascular más negativos (Huxley et al., 2006). 
De las tres revisiones sistemáticas más amplias realizadas hasta ahora que 
incluyen estudios de mortalidad en pacientes ancianos con DM tipo 2, una de 
ellas incluye sólo estudios poblacionales realizados a pacientes diabéticos 
mayores de 60 años (Barnett et al., 2006), otra incluye estudios poblacionales 
en base a 3 grupos de edad en ancianos (65-74 años, 75-84 años y >85 años) 
(Fagot-Campagna et al., 2005), mientras que la más reciente incluye a una 
población más amplia abarcando grupos de edad más jóvenes (Nwaneri et al., 
2013). De los 35 estudios más recientes incluidos en esta última revisión 
sistemática sobre la asociación de mortalidad y DM tipo 2, cuyo tiempo medio 
de seguimiento ha sido de 10,7 años, 33 han mostrado un mayor riesgo de 
mortalidad en los pacientes diabéticos, independientemente de la edad, siendo 
el resultado final del meta-análisis algo superior al encontrado en nuestro 
estudio [HR: 1,85 IC 95% (1,79-1,82)] (Nwaneri et al., 2013). En este meta-
análisis, tres de los estudios demostraron una mayor mortalidad asociada a 
diabéticos mayores de 65 años en los dos sexos (Croxson et al., 1994; Barnet 
et al., 2006; Guzder et al., 2007).  
Los criterios diagnósticos de cada estudio incluidos en las revisiones 
sistemáticas también son diferentes, y estas diferencias metodológicas hacen 
que los índices de mortalidad sean variables y en ocasiones de diferente 
fiabilidad. De este modo en la revisión sistemática de Barnett et al., 2006, los 
estudios tenían que cumplir una serie de requisitos, como: 1) ser observacional;  
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2) informar de la mortalidad global y de la mortalidad específica cuando el 
diagnóstico de DM tipo 2 se hacía en pacientes mayores de 60 años;  3) todas 
las cohortes de ancianos diabéticos se siguieron de forma prospectiva y 
retrospectiva. A pesar de ello, la mortalidad estimada en población diabética 
apunta cifras superiores que la población general en todos los trabajos 
mencionados. 
Los resultados de la cohorte NEDICES, en concordancia con los estudios 
citados previamente, en un primer modelo básico general ajustado por sexo, 
grupos de edad, autopercepción de la salud y años de estudio, muestran un 
exceso de riesgo de mortalidad en diabéticos del 53% [HR 1,53; IC 95% (1,36-
1,72); p<0,001]. 
 Al construir el modelo final de riesgos proporcionales mediante regresión de 
Cox, de mayor verosimilitud, encontramos un exceso de riesgo del 50% de 
mortalidad por todas las causas [HR 1,50 IC 95% (1,32-1,72)  asociado a la 
presencia de DM y ajustado por edad, sexo, años de estudio formales, 
polifarmacia, factores de riesgo cardiovascular (HTA, hipercolesterolemia, IMC, 
cardiopatía, tabaquismo), situación funcional, comorbilidad (fractura de cadera, 
EPOC, demencia), horas diarias de sueño y actividad física (tiempo de 
sedentarismo). Un muy reciente estudio italiano de base poblacional formado 
por una cohorte con un importante número de sujetos (>400.000 sujetos con 
>23.000 pacientes diabéticos de edades comprendidas entre los 20-84 años) 
objetivó ese exceso de riesgo de mortalidad por todas las causas del 68% [HR 
1,68 (IC 95% 1,60-1,78); ligeramente superior al hallado en nuestro estudio 




Al estratificar el modelo por sexo, en nuestro estudio se observó que ese 
exceso de riesgo es mayor en mujeres diabéticas comparado con los hombres 
diabéticos (71% vs 37%) [HR 1,71 IC 95% (1,13-1,65) p<0,001; HR 1,37 IC 
95% (1,13-1,65) p< 0,05] y ajustado por las mismas covariables. Esta misma 
tendencia se ha observado en diversos estudios a lo largo de las últimas 
décadas (Gu et al., 1998; Gregg et al., 2007, 2012; Preis et al., 2009; Barnett et 
al., 2010; Roche et al., 2013; Ballotari et al., 2015).  
Por otra parte al estratificar el modelo por sexo y por grupos de edad, 
observamos que el exceso de riesgo tiene un comportamiento diferente en 
cada sexo según la edad; en el caso de los hombres el mayor exceso de 
mortalidad se produce entre los 75-79 años de edad [HR 2,15 IC95% (1,33-
3,47) p<0,01]; mientras que en las mujeres ese mayor exceso de mortalidad 
sucede entre los 65-69 años de edad [HR 2,89 IC95% (1,79-4,65) p<0,001]. De 
forma similar, en la revisión sistemática de 14 estudios observacionales 
poblacionales (Barnett et al., 2006) realizada sobre diferentes países 
(Alemania, Reino Unido, Estados Unidos, Japón, Italia, Australia, Países Bajos 
y Suecia), los cuales incluyeron a pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 60 
años, los resultados del meta-análisis mostraron un exceso de mortalidad en 
los hombres con edades comprendidas entre los 60-70 años del 38% [HR 1,38 
IC 95% (1,08-1,76)] y del 13% [HR 1,13 IC 95% (0,88-1,45)] para los hombres 
con edad superior a 70 años. Para las mujeres ocurrió la misma tendencia en 
ambos grupos de edad, siendo el aumento de mortalidad mayor que en los 
hombres [HR 1,40 IC 95% (1,10-1,79) y HR 1,19 IC 95% (0,93-1,52) 
respectivamente], siendo los riesgos de mortalidad por sexo menores respecto 
a nuestro estudio. 
  Discusión 
171 
 
Al igual que en nuestro trabajo, en el estudio de Tan et al., 2004, hubo mayor 
mortalidad en las mujeres diabéticas con edad comprendida entre los 65 y 74 
años respecto a los hombres diabéticos [HR 1,29 IC 95% (1,15-1,45) vs HR 
1,06 IC 95% (0,94-1,19)], siendo también inferior al hallado en nuestros 
resultados.  
Siguiendo la misma tendencia,  nuestros resultados coinciden con los arrojados 
por un estudio nacional (Regidor et al., 2012), quienes han estudiado una 
cohorte muy similar a la de nuestro estudio con una población de 4408 
participantes formada por ancianos mayores de 65 años durante 8 años de 
seguimiento. En él se encontró un exceso de mortalidad mayor en las mujeres 
diabéticas que en los hombres diabéticos [HR 1,70 IC 95% (1,37-2,10)] vs [HR 
1,40 IC 95% (1,11-1,76)], no modificándose ese exceso de riesgo de forma 
cuantiosa por la presencia de FRCV [HR 1,67 (IC95%(1,34-2,08)] vs [HR 1,43 
IC 95% (1,12-1,82)], pero permaneciendo de igual modo más elevado en 
mujeres diabéticas que en hombres diabéticos. El exceso de riesgo hallado en 
nuestro estudio en hombres diabéticos y mujeres diabéticas es muy similar al 
encontrado por Regidor et al., 2012. En nuestro estudio, ese exceso de riesgo 
tampoco se modificó demasiado por la presencia de otros FRCV, 
comorbilidades, horas de sueño o actividad física. 
Es importante destacar que varias investigaciones muestran un declive en la 
mortalidad en las personas con diabetes tipo 2, siendo mayor este descenso en 
los hombres respecto a las mujeres (Thomas et al., 2003; Gregg et al., 2007; 
Lipscombe et al., 2007; Gulliford et al., 2009; Jansson et al., 2010). Muchos de 
los estudios realizados anteriormente documentaban un exceso de riesgo de 




modo a duplicarse tanto en hombres como en mujeres (Geiss et al., 2005; 
Mulnier et al., 2006; Franco et al., 2007). Esta tendencia en la disminución de la 
mortalidad conlleva  una importante consecuencia, y de este modo se produce 
también una disminución de las tasas de mortalidad en la población general. 
Siguiendo la misma línea, el estudio reciente de base poblacional realizado en 
Canadá y Reino Unido mostró esta tendencia descendente del exceso de 
riesgo de mortalidad en los diabéticos (Lind et al., 2013). En Estados Unidos, 
los resultados encontrados por Gregg et al., 2012, mostraban también una 
disminución en las tasas de mortalidad en los sujetos diabéticos desde la 
década de los 90, estudio que también recogió el diagnóstico de diabetes de 
forma autorreferida. La misma tendencia fue encontrada en un estudio danés 
durante el mismo periodo de tiempo (Carstensen et al., 2008). Esta tendencia 
en la disminución de la mortalidad en sujetos diabéticos puede deberse a 
varios hechos, como una disminución a largo plazo de la mortalidad por 
enfermedad cardiovascular o accidente cerebrovascular, debido a una 
detección más temprana de la DM, a las mejoras en las intervenciones 
terapéuticas y atención a la DM, así como también a una disminución a la 
exposición a otros factores de riesgo como el tabaquismo. 
La mortalidad asociada a DM tipo 2 a edades más tempranas tiene mayor 
impacto que la documentada en sujetos más mayores (Geiss et al., 2005). Por 
tanto, los sujetos diabéticos diagnosticados en la vejez pueden representar un 
grupo particular y heterogéneo con un menor riesgo de mortalidad asociado. 
Así, el hecho de conocer las tendencias de mortalidad de una determinada 
enfermedad, en este caso de la DM, son un importante indicador a largo plazo 
del impacto sobre la salud pública de la DM. 
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Por otra parte, no todos los FRCV se asocian con un exceso de mortalidad. 
Este el caso de la obesidad, y a pesar de que la obesidad fue 
significativamente más prevalente en diabéticos, no se relacionó con un mayor 
riesgo de mortalidad, ya que en nuestro estudio hemos encontrado un menor 
riesgo de mortalidad en diabéticos asociado de forma significativa al sobrepeso 
y obesidad, obteniendo resultados similares en los estudios poblacionales de 
Zoppini et al., 2003; Regidor et al., 2012; Perotto et al., 2013, realizados sobre 
una cohorte de ancianos diabéticos. Más recientemente los estudios publicados 
por Constanzo et al., 2015; Liu et al., 2015 y Kuo et al., 2015, han llegado a la 
conclusión de que el sobrepeso se asociaba con una menor mortalidad por 
todas las causas en diabéticos, y que por tanto el exceso de peso corporal se 
comporta como un factor protector asociado a la mortalidad por todas las 
causas en sujetos diabéticos. Siguiendo con la misma tendencia, en otros 
estudios realizados sobre personas mayores, se ha demostrado que la 
obesidad se asocia a un menor riesgo de mortalidad (Janssen et al., 2007; 
Guallar-Castillón et al., 2009). Quizá esta “paradoja de la obesidad” pueda 
deberse en parte a las categorías en las que se divide el IMC para clasificar los 
diferentes grados de obesidad, y en el grupo formado por IMC≥ 30 Kg/m2 se 
incluyan grupos más amplios, existiendo por tanto un sesgo de clasificación, o 
bien por el efecto de la “epidemiología inversa”  en la población geriátrica en lo 
que a factores de riesgo cardiovasculares tradicionales se refiere, como la 
hipercolesterolemia o la obesidad (Ahmadi et al., 2015). 
Del mismo modo, algunos estudios han demostrado que niveles altos de 
colesterol han estado relacionados con un menor riesgo de mortalidad 




Brescianini et al., 2003; Akerblom et al., 2008, Newson et al., 2011; Takata et 
al., 2014). En nuestro estudio la hipercolesterolemia resultó ser un factor 
protector, no presentando un exceso de riesgo de mortalidad por todas las 
causas [HR 0,78 IC 95% (0,69-0,88) p<0,001]. Se considera entonces que los 
resultados obtenidos en la cohorte NEDICES son congruentes con la mayoría 
de la evidencia encontrada en la literatura referente a los niveles de colesterol y 
mortalidad global. El tipo de dieta podría ser un factor a tener en cuenta en 
posteriores estudios, ya que un reciente estudio español ha demostrado la 
relación entre determinados alimentos presentes en la dieta mediterránea y una 
reducción en la mortalidad (Estruch et al, 2013). La hipercolesterolemia medida 
en cifras absolutas puede enmascarar los diversos efectos que los diferentes 
tipos de colesterol (LDL y HDL principalmente) aporten a la mortalidad, algo 
que debería ser tenido en cuenta a la hora de evaluar estos resultados y 
hacerlo con cautela. 
Es sabido también, como demuestran importantes estudios recientes, que la 
actividad física mejora el control glucémico en diabéticos (Moe et al., 2015). En 
numerosos trabajos se ha demostrado una disminución de la mortalidad  y de 
varios FRCV en diabéticos gracias a un aumento de la actividad física (Thomas 
et al., 2006; Sigal et al., 2007; Marwick et al., 2009; Hayes et al., 2008, Moe et 
al., 2013). En este último estudio de base poblacional realizado en Noruega 
(The Nord Trondelag Health cohort study, “THE HUNT study”) se estudió el 
efecto que podía tener la actividad física sobre la mortalidad en diabéticos, 
sobre una cohorte de 53.587 pacientes mayores de 20 años, donde la diabetes 
fue recogida también de forma autorreferida, y se objetivó que la actividad 
física no mostraba un aumento de riesgo de mortalidad en diabéticos [HR 0,89 
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IC 95% (0,48-1,63)]. Por el contrario, la diabetes se asoció de forma 
significativa a un considerable aumento de la mortalidad entre las personas 
inactivas o sedentarias [HR 2,76 IC95% (1,88-4,07)]. De acuerdo con estos 
resultados, en nuestro estudio, aunque la recogida de la información sobre la  
actividad física en los ancianos no fue tan exhaustiva como el estudio “HUNT”, 
se correlacionó de forma significativa el riesgo de mortalidad con la actividad 
física sedentaria [HR 1,03 IC95% (1,01-1,06) p<0,001], aumentando 
discretamente este exceso de mortalidad en hombres respecto a mujeres. 
En lo que respecta a la duración de las horas de sueño, el reciente estudio 
llevado a cabo por la Fundación Nacional de Sueño de Estados Unidos, 
formado por un comité de expertos multidisciplinares, tuvo como objetivo  llevar 
a cabo una actualización con rigor científico respecto a las recomendaciones 
sobre la duración del sueño en diferentes grupos de edad. Se evaluó la 
literatura científica referente a las recomendaciones de la duración del sueño, y 
se determinó que en adultos por encima de 65 años la duración del sueño 
debía ser entre 7 y 8 horas (Hirshkowitz et al., 2015). En nuestro estudio, el 
hecho de dormir más de 8 horas se asoció de forma significativa con un 
aumento de la mortalidad, no siendo así cuando las horas de sueño estaban 
comprendidas entre 7 y 8 [HR 1,36 IC 95% (1,18-1,52)]. Esto puede 
relacionarse con la actividad física, e intuirse que a mayor número de horas de 
sueño, mayor inactividad.  O bien puede deberse a un efecto intrínseco de la 
cantidad total de horas de sueño.  En cualquier caso, es un dato a tener en 
cuenta para futuras investigaciones, que podrían buscar relacionar horas de 





De forma similar a nuestro estudio, el ser fumador se asocia con una mayor 
mortalidad en la literatura consultada (Florkowski et al., 2001) siendo 
importante conocer por tanto los antecedentes de tabaquismo para comprender 
mejor los factores que se encuentran asociados a alteraciones neurobiológicas 
y neurocognitivas en ancianos (Durazzo et al., 2016). Independientemente, 
numerosas investigaciones describen una asociación entre la diabetes y el 
deterioro cognitivo (Luchsinger et al., 2012; Dash, 2013; Barbagallo et al., 2014; 
Huang et al., 2014; Roberts et al., 2014; Bordier et al., 2015; Formiga et al, 
2015; Rodríguez Sánchez et al., 2016). En nuestro estudio, en el modelo final 
de regresión de Cox, el exceso de riesgo de mortalidad en los pacientes que 
presentaban demencia aumentó de forma significativa en un 79%, exceso de 
riesgo ligeramente mayor en los hombres respecto a las mujeres (80% vs 
75%). Se obtuvo un aumento significativo muy importante de riesgo de 
mortalidad en hombres en el grupo de edad de 65-69 años respecto a las 
mujeres; y en el grupo de edad de 80-84 años, un exceso de riesgo de 
mortalidad superior en mujeres. 
En un meta-análisis reciente, se demostró que la depresión es un factor de 
riesgo significativo para el inicio de la diabetes (Rotella et al., 2013) y en un 
meta-análisis más reciente se revisó la depresión como consecuencia de la 
diabetes, llegando a la conclusión de que la diabetes es un factor de riesgo 
significativo para la aparición de depresión (Hasan et al., 2015). En nuestro 
estudio la depresión fue significativamente más prevalente en los pacientes 
diabéticos respecto a los no diabéticos. 
A continuación se muestra un resumen de los estudios poblacionales que 
muestran datos de mortalidad y de diabetes en pacientes ancianos que han 
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formado parte de la revisión sistemática de Barnet et al., 2006 (tabla 34). En los 
estudios más antiguos no se muestra el exceso de riesgo porque alguno de 
ellos sólo mostraba tasas crudas de mortalidad. 
Desde un punto de vista similar, Fagot-Campagna et al., 2005, recogieron los 
estudios poblacionales de mortalidad en ancianos diabéticos clasificándolos en 
3 grupos de edad: 65-74 años, 75-84 años y >84 años, en virtud de los cuales 
revisaron los estudios de mortalidad realizados a partir de 1998 en estos 3 
grupos de edad cuando fue posible (tabla 35). 





RR (IC 95%) 
Goodkin, 1975 EEUU 20 60-70  2,34 
Panzram et al, 1981 Alemania 10 60-79   
Mihara et al, 1983 Japón 4 >60  0,64 
Sasaki et al, 1989 Japón 9,4 >65  1,07 
Duncan et al, 1992 Reino Unido 9 >60  _ 
Knuiman et al, 1992 Australia 6,7 60-70 ; >70  _ 
Croxson et al, 1994 Reino Unido 4,5 >65  3 
Grauw et al, 1995 Países Bajos 6,8 65-74 ; >75 _ 
Muggeo et al, 1995 Italia 5 65-74 ; ≥75   
Tibblin et al, 1996 Suecia 13 67-80  1,51 
De Fine Olivarius et al, 
1997 
Dinamarca 6 60-79 ; >80  
_ 
Kuller et al, 2000 EEUU 6,4 >65  1,32 
Roper et al, 2001 Reino Unido 6 >60  _ 
Tan et al, 2004 Reino Unido 4,6 65-84 ; >85  1,47;1,36 




TABLA 35. Mortalidad en ancianos diabéticos según grupos de edad con HR 
ESTUDIO PAÍS AÑOS GRUPOS EDAD; HR (IC 95%) 
Bourdel-Marchasson et al. 1998. 
 ESTUDIO PAQUID 
 
Francia 5 ≥ 65 años: 1,5 (0,8-2.0) 
65-75 años:1,8 (1,2-2,8) 
≥75 años: 1,3 (0,9-1,9)  
Koskinen et al, 1998 
 
 
Finlandia 5 Hombres Mujeres 
≥65 años:2,1(2,0-2,2) ≥65 años:3,2(3,1-3,3) 
65-75 años:2,3(2,1-2,4) 65-75 años:3,4(3,2-3,6) 




Francia - Hombres Mujeres 
65-74 años: 1,9 65-74 años: 2,3 
≥75 años: 1,2 ≥75 años: 2,2 
Gu et al, 1999 (National Health and 
Nutrition Survey).  
 
EEUU 8 y 9 Hombres Mujeres 
Cohorte 1: 1,8 Cohorte 1: 2,0 
Cohorte 2: 2,4 Cohorte 2: 2,7 
Berger et al, 1999 
 
 
Suecia 4 60-79 años: 1,7 (1,6-1,8) 
≥80 años: 0,9 (0,9-1,0) 
Rockwood et al, 2000. Canadian  
Study of Health and Aging. 
 
Canadá 5 ≥ 65 años: 1,9 (1,6-2,2) 





- Todas edades: 1,2 (1,1-1,4) 
Weiderpass et al, 2001 
 
 
Suecia 25 60-69años: 3,7 (3,6-3,7) 
70-79 años: 2,4 (2,4-2,5) 
≥80 años: 1,6 (1,6-1,7) 
Tierney et al, 2001 
 
 
EEUU - 65-74 años: 2,8 (2,2-3,3) 
≥75 años: 2,1 (1,6-2,5) 
Saydah et al, 2002. National Health 
And Nutrition Survey II. 
 
EEUU 12-16 30-74años: 1,9 (1,5-2,3) 
Bertoni et al, 2002 
 
 
EEUU 2 ≥65 años: 1,4 (1,2-1,4) 
≥85 años: 1,2 (1,1-1,2) 





2 65-69 años: 1,0 (0,3-1,7) 
70-74 años: 1,6 (1,0-2,3) 
75-79 años: 1,2 (0,7-1,6) 
80-84 años: 1,4 (0,9-1,9) 
85-89: 1,4 (0,9-2,0) 
90-94 años: 1,3 (0,5-2,0) 
≥95 años: 1,5 (0,5-2,5) 
Marshall et al, 2004 
 
 
EEUU - ≥67 años todas razas: 1,6 
Roper et al, 2005. South Tees  




5 Hombres Mujeres 
65-79 años: 2,0 ≥75 años: 1,4 
≥80 años: 1,3 ≥80 años: 1,1 
Tomada de Fagot-Campagna et al., 2005 y modificada 
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Utilizando una medida del impacto global de la diabetes en la mortalidad de la 
población, como es la PAR% (proporción de riesgo atribuible), el porcentaje de 
muertes atribuibles a la diabetes en la cohorte NEDICES fue del 4,05%, siendo 
mayor en mujeres que en hombres (6,15% vs 2,72%), produciéndose un mayor 
impacto a edades más tempranas (10,58% en el grupo de edad de 65-59 
años). A nivel mundial se estima que el 6,8% de las muertes por todas las 
causas son atribuibles a la diabetes (Roglic et al., 2010), elevándose al 8,4% 
según las estimaciones de la Federation Internacional de Diabetes (IDF 
Diabetes Atlas Group, 2015). El porcentaje de muertes atribuibles a la diabetes 
varía de unos países a otros, siendo mayor en aquellos países donde existe un 
número superior de población y más prevalencia de diabetes (China, India, 
Indonesia, Estados Unidos). Así el mayor porcentaje de muertes atribuibles a la 
diabetes se halla en América del Norte (15,7%) y Sudeste de Asia (14,3%), 
alcanzando cifras de hasta el 11% en Europa (Roglic et al., 2010). Estos datos 
se han calculado con datos de mortalidad proporcionados por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y las estimaciones de prevalencia de diabetes de la 
Federación Internacional de Diabetes. Ambos estudios de forma conjunta se 
centran en población con una edad comprendida entre 20 y 79 años, no siendo 
posible hacer una comparación exacta con los resultados de nuestra 
investigación, aunque al igual que en nuestro estudio, concluyen que existe una 
mayor proporción de muertes atribuibles a la diabetes en mujeres respecto a 
hombres. 
De este modo, son necesarios más estudios de mortalidad y prevalencia en 
este grupo de pacientes ancianos para poder conocer el verdadero impacto 




6. LIMITACIONES Y FORTALEZAS 
La principal limitación de nuestro estudio es la forma en la que se 
catalogaron los pacientes como diabéticos (enfermedad autorreferida), ya que 
este hecho puede infraestimar la verdadera prevalencia de la enfermedad por 
una no adecuada clasificación de los pacientes diabéticos. Sin embargo,  
numerosos estudios como los publicados por Kriegsman et al., (1996) y García 
del Campo et al., (1995) describen la buena confiabilidad del auto reporte, 
como alternativa a la historia clínica y a los procedimientos de laboratorio para 
la detección de población diabética; Kriegsman et al., describen una muy buena 
concordancia entre el auto reporte y los registros médicos para identificar a los 
individuos con DM (coeficiente de Kappa: 0,85). Así, la diabetes referida es un 
sustituto razonable y fiable para el diagnóstico de DM, con una elevada 
sensibilidad y especificidad (Comino et al., 2013; Espelt et al., 2013; Navin et 
al., 2015) y una buena validez (Huerta et al., 2009; Pastorino et al., 2015). 
A pesar de que este método de recogida de información es el utilizado por la 
mayoría de los estudios epidemiológicos poblacionales, sin embargo, el auto 
reporte hace posible subestimar la verdadera magnitud del problema 
constituyendo una limitación, ya que en la práctica clínica habitual no es posible 
la evaluación médica experta de los sujetos por diversos especialistas en las 
diferentes áreas médicas. Un hecho que refuerza esta hipótesis es un análisis 
post hoc que se realizó a un subgrupo de pacientes con la determinación de 
una sola glucemia capilar al azar. No obstante, no se realizó una segunda 
muestra de glucemia, ni se cuantificó la glucemia basal ni hemoglobina glicada 
para confirmar el diagnóstico de diabetes, siguiendo los criterios diagnósticos 
reconocidos actualmente a nivel internacional. Este hecho se investiga en 97 
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estudios prospectivos donde se encuentra una asociación entre el aumento de 
mortalidad y los niveles de glucosa en ayunas. La falta de información sobre 
estas variables en nuestro estudio es una de sus limitaciones (Seshasai et al., 
2011).  
De forma similar, además de la propia enfermedad en estudio, varios factores 
de riesgo, como la HTA, cardiopatía, hipercolesterolemia, etc, fueron recogidos 
también de forma autorreferida, por lo que no se puede descartar un sesgo de 
información en la medición de estas variables, y no es posible asegurar que se 
hallan controlado adecuadamente todos los factores de confusión. Como 
resultado, la contribución de algunos factores para explicar  la asociación entre 
diabetes y mortalidad puede haber sido subestimada. Por otra parte, no se 
puede descartar un sesgo de supervivencia selectiva relacionada con la 
diabetes, ya que los pacientes diabéticos que viven a edades más avanzadas 
pueden tener mejor estado de salud que los pacientes diabéticos que mueren a 
edades más tempranas. En consecuencia, la magnitud del exceso de riesgo de 
mortalidad en los diabéticos, puede haber sido subestimada en nuestro estudio. 
Otra limitación a considerar es la validez externa de nuestros datos. La 
población incluida en nuestra cohorte es de un área predominantemente 
urbana del centro de España, y aunque hemos incluido una gran cantidad de 
variables en el modelo multivariante para controlar al máximo las variables de 
confusión, nuestros resultados no pueden ser extrapolados de forma rigurosa a 
otras poblaciones de características diferentes a la nuestra.  
En nuestro estudio, el hecho de no haber investigado de forma exhaustiva en 
cada paciente las causas de mortalidad ha sido otra limitación, además de no 




adecuados para esa finalidad. Sin embargo, es más importante en relación con 
el pronóstico en los pacientes diabéticos la supervivencia, dato que formaba 
parte fundamental del análisis. Si bien es sabido que la mayoría de muertes se 
deben a enfermedades cardiovasculares o al cáncer (Morgan et al., 2000; 
Geiss et al., 2005; Barnett et al., 2010), en la cohorte NEDICES, de forma 
similar a estudios previos, los análisis multivariantes sobre mortalidad global 
han incluido variables de control como datos sociodemográficos y 
enfermedades prevalentes que potencialmente modifican la mortalidad 
asociada a la diabetes, así como factores de riesgo importantes relacionados 
con estas causas.  
Como aspectos a resaltar dentro de nuestro diseño, se encuentra el tiempo de 
seguimiento a largo plazo (13 años), el tamaño muestral, el carácter 
multicéntrico y la estratificación por sexo en cada grupo de edad, que no se 
había descrito previamente en estudios relacionados. 
El tamaño de la muestra es considerable tanto a nivel nacional como 
internacional, superior a muchos estudios europeos multicéntricos excepto 
algunos como el estudio Rotterdam (Hofman et al., 1991), el MRC (Chadwick, 
1992) y otros estudios europeos agrupados como el CLESA-Project (Minucci et 
al., 2003), con un número de participantes superior a 10.000. También  el 
estudio EPESE (Cornoni-Huntley et al., 1986) presentó un número mayor de 
participantes. Estudios poblacionales que han estudiado la mortalidad asociada 
a diabetes en ancianos cuyas cohortes han sido superiores a la de nuestro 
trabajo son: National Health and Nutrition Survey I, Gu et al., 1998 (N=13.830); 
Koskinen et al., 1998 (N= 58.000); Berget et al., 1999 (N= 9.941); Weiderpass 
et al., 2001 (N= 144.427); National Health and Nutrition Survey II, Saydah et al., 
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2002 (N= 9.250); estudio ZODIAC, Ubink-Veltmaat et al., 2003 (N= 155.774). El 
estudio “The Maastrich Study” se centró en la etiología de la DM tipo 2 en una 
población más joven, sus complicaciones clásicas y su comorbilidad asociada, 
alcanzando un número de 10.000 participantes (Schram et al., 2014).  
Así, el tamaño poblacional de la cohorte NEDICES, formado por más de 5000 
sujetos, a los que se realizó una evaluación sociomédica en el primer corte 
basal mediante el cuestionario con más de 500 ítems, ha conferido una 
potencia suficiente para detectar asociaciones en las diferentes patologías y 
factores de riesgo estudiados. 
La principal fortaleza del estudio reside en el carácter poblacional de la cohorte, 
que incluyó a pacientes mayores de 65 años de tres áreas geográficas 
representativas del centro de España, independientemente de su situación 
funcional (sujetos con discapacidad, sujetos institucionalizados, sujetos con 
discapacidad y/o que presentaran alguna enfermedad concomitante grave), lo 
que hace que sea poco probable un sesgo de selección. 
La tasa de respuesta y participación en la cohorte NEDICES fue elevada, de un 
89,2%, superior a la encontrada en otros estudios nacionales como el de 
Regidor et al., 2012, cuya tasa de participación fue del 71%, y superior también 
a las tasas de participación del estudio Di@bet (Soriguer et al., 2012) y del 
estudio PREDIMERC (Gil et al., 2010) siendo del 55,8% y del 56,4%, 
respectivamente. 
Siendo conscientes de que los participantes fueron tomados de una muestra 
simple de la comunidad, es razonable generalizar los resultados a la población 




7. IMPLICACIONES EN LA INVESTIGACIÓN 
Nuestros resultados, acordes con resultados previos en la literatura, 
confirman la relación entre la DM tipo 2 y la mortalidad global en ancianos. Son 
necesarios estudios adicionales, especialmente en este grupo de pacientes 
ancianos, dada su gran heterogeneidad, y debido a los escasos estudios 
realizados sobre el comportamiento de la diabetes y los patrones 

































































 La diabetes se asocia de forma inequívoca a un aumento de la 
mortalidad por todas las causas, independientemente de la edad y sexo. 
 En nuestro estudio, la duración de la diabetes no influye de forma 
significativa en la supervivencia. 
 En nuestro estudio, las mujeres diabéticas presentaron un tiempo 
promedio de supervivencia mayor respecto a los hombres diabéticos, 
independientemente del tiempo de evolución de la DM. 
 Los factores de riesgo tradicionales como HTA, hipercolesterolemia, 
obesidad o cardiopatía, no aumentaron por sí mismos de forma 
importante el exceso de mortalidad en diabéticos. 
 De forma global, las mujeres diabéticas presentan mayor riesgo de  
mortalidad que los hombres diabéticos. 
 Por grupos de edad, el exceso de riesgo de mortalidad fue mayor en 
hombres diabéticos en el grupo de 75-79 años, y en las mujeres 
diabéticas, en el grupo de edad de 65-69 años. 
 La PAR% para la DM en la cohorte NEDICES fue del 4,05%, siendo 
superior en las mujeres respecto a los hombres. 
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ACVA: accidente cerebrovascular 
DE: desviación estándar 
DM: diabetes mellitus 
EC: enfermedades crónicas 
ECV: enfermedad cardiovascular 
EES: Encuesta Europea de Salud 
ENC: enfermedades neurológicas crónicas 
ENS: Encuesta Nacional de Salud 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
FAQ: Functional Activities Questionnaire 
FR: factores de riesgo 
FRCV: factores de riesgo cardiovascular 
HR: Hazard Ratio 
HTA: hipertensión arterial 
IC: intervalo de confianza 
IDF: Federación Internacional de Diabetes 
MMSE: Mini Mental State Examination 
NEDICES: Neurological Disorders in Central Spain 
SNS: Sistema Nacional de Salud 
OMS: Organización Mundial de Salud 































































España se ha convertido en una sociedad rápidamente envejecida. El 
conocimiento de su salud y de sus enfermedades crónicas es cada vez más 
importante, ya que estas enfermedades forman parte importante de la 
mortalidad y de la carga de enfermedad (Pluga y Abellan, 2003; López et al., 
2006). 
Este grupo de población es particular, con características propias y especiales, 
como elevados niveles de discapacidad, fragilidad, estado funcional, la 
comorbilidad acompañante y la elevada prevalencia de ciertas enfermedades 
crónicas, entre las que destaca la diabetes mellitus (DM) tipo 2 (Landman et al., 
2010). La DM es la quinta enfermedad más prevalente en el anciano, 
constituyendo la enfermedad endocrina más frecuente y uno de los principales 
problemas de salud en este grupo poblacional (King et al., 1998; Meneilly, 
2006; Zarowitz et al., 2006; Rizvi, 2007; International Diabetes Federation, 
2013).  
La mortalidad y el tiempo de supervivencia de una enfermedad son dos de los 
indicadores más importantes de salud pública, cuya información se utiliza como 
un instrumento de planificación sanitaria para poder determinar la implantación 
de nuevas medidas de prevención o tratamiento (Villarejo Galende, 2012). 
No son muy numerosos los estudios de mortalidad y diabetes en los ancianos, 
siendo escasos en nuestro país. 
Los objetivos de este estudio han sido analizar la mortalidad por todas las 
causas en los sujetos con diabetes, en un estudio prospectivo, longitudinal, 




de 13 años, conocer su supervivencia, así como las características 
sociodemográficas e investigar los factores relacionados con la mortalidad y 
diabetes en este grupo de pacientes ancianos. 
POBLACIÓN Y MÉTODOS 
El trabajo actual consiste en un estudio analítico prospectivo tipo 
cohortes con análisis de supervivencia y mortalidad, cuyos datos han sido 
recogidos del estudio NEDICES (Neurological Disorders in Central Spain), el 
cual ya ha sido descrito en detalle (Morales et al., 2004; Bermejo et al., 2007). 
Se incluyó a una población con una edad igual o mayor a los 65 años, obtenida 
de los censos municipales. Se evaluó la presencia de diabetes mellitus 
mediante un cuestionario específico (diabetes autoreferida por el paciente). 
Las tres áreas geográficas elegidas han sido: “Las Margaritas” (en Getafe, 
Madrid), “Lista” (centro de Madrid) y 38 aldeas del área rural de Arévalo (Ávila),  
las cuales presentaban suficientes diferencias de estructura socioeconómica 
que permitieron el estudio de los factores de riesgo y estilos de vida de las 
personas mayores. 
Inicialmente se envió una carta de presentación en la que se hacía una 
descripción del estudio a los 6395 participantes. De éstos fueron considerados 
elegibles 5914, y 5278 fueron cribados (89,2%). El estudio se desarrolló en dos 
fases: en la fase I (de cribado) se encuesta a toda la población elegible y en la 
fase II (de diagnóstico de enfermedad) se estudian sólo los posibles casos con 
cribado positivo para las enfermedades neurológicas estudiadas y se efectúa 
un diagnóstico. Esta fase fue realizada por el equipo de neurólogos del estudio. 
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Tanto las enfermedades crónicas, factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y 
enfermedades cardiovasculares, entre las que se incluía la DM tipo 2, fueron 
recogidas de forma autorreferida. 
Los datos sobre la mortalidad fueron recogidos desde el día de la entrevista 
hasta el día 31 de diciembre de 2007.  
El estudio ha sido desarrollado por el equipo de Neuroepidemiología del 
Hospital Universitario Doce de Octubre de Madrid, y ha estado financiado por 
diversas entidades públicas y privadas. 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
El análisis descriptivo se expresa en proporciones y medias con desviación 
estándar (DE). La distribución de las variables categóricas se comparó a través 
de tablas de contingencia y las diferencias se establecieron mediante la prueba 
de Chi-cuadrado, determinando la prueba p de significación estadística para 
valores <0,05. Para el estudio de riesgo de muerte asociado a la DM se 
utilizaron dos tipos de análisis: 
 Bivariantes: se utilizó el método de Kaplan-Meier, para poder estimar el 
tiempo promedio de supervivencia y sus intervalos de confianza (IC) al 95%.  
Mediante el estadístico Log-Rank test se determinó la igualdad o no de las 
distribuciones de supervivencia.  
 Multivariados: se utilizó el modelo de riesgos proporcionales de Cox con la 
diabetes referida como variable independiente y ajustada por el resto de 
variables que pudieran ser confusoras. Se estimó el riesgo de mortalidad 
asociado a DM mediante la Hazard Ratio (HR) con un nivel de significación 





De los 5278 pacientes cribados, 2238 (42,4%) eran hombres y 3040 
(57,6%) mujeres. La edad media de la población fue de 74,31 años (DE 6,97). 
Para el análisis los sujetos fueron clasificados en 5 grupos de edad por 
quinquenios: 65-69 años (31,2%), 70-74 años (26,7%), 75-79 años (18,2%), 80-
84 años (14%) y 85 años y más (9,9%). De los pacientes analizados, 840 
fueron diabéticos, siendo la prevalencia de diabetes del 16,8%, IC 95% (15,8-
17,9). La prevalencia de diabetes fue significativamente mayor en mujeres 
respecto a hombres [18,5% (IC 95% (17,1-20) vs 14,5% IC 95% (13,1-16,1); 
p<0,001]. La edad media de los pacientes diabéticos fue de 73,98 años (DE 
6,76).  
Las patologías que se asociaron de forma significativa a la diabetes fueron: 
HTA, hipercolesterolemia, ictus, artrosis, cataratas, problemas visuales, 
problemas nerviosos, sordera, problemas de circulación, varices y síntomas 
depresivos.  
Tan sólo en 16 sujetos de los 5278 participantes que formaban la cohorte no se 
pudo determinar el estado vital. En los 840 diabéticos sí se pudo determinar su 
estado vital. El tiempo máximo de seguimiento de la cohorte fue de 13 años. 
La mortalidad en la población diabética fue significativamente mayor que en la 
población no diabética (60,4% vs 48,3%; p<0,001). Analizado por sexo, la 
mortalidad fue significativamente mayor en hombres respecto a mujeres, tanto 
en población no diabética como en población diabética (57,7% vs 41%; 
p<0,001 y 68,8% vs  55,6%; p<0,001, respectivamente). 
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La  proporción de riesgo atribuible (PAR%) de la DM para toda la cohorte fue 
del 4,05%. 
El tiempo medio de supervivencia fue significativamente mayor en la población 
no diabética respecto a la población diabética [10,15 años IC 95% (10,02-
10,28) vs 9,04 años IC 95% (8,73-9,35)]. 
El tiempo promedio de supervivencia de las mujeres fue significativamente 
mayor respecto a los hombres, tanto en población diabética [9,52 años IC 95% 
(9,14-9,90) vs 8,18 años IC 95% (7,67-8,69); p<0,001] como en población no 
diabética [10,74 años IC 95% (10,58-10,91) vs 9,37 años IC 95% (9,16-9,58); 
p<0,001]. Se clasificó la duración de la DM en <10 años y >10 años de 
evolución, sin encontrar diferencias significativas en el tiempo medio de 
supervivencia en ambos grupos. Todos los análisis se realizaron también a los 
5 y 10 años de seguimiento para asegurar la calidad en las mediciones y 
descartar la influencia de otros factores. 
Se construyó un modelo definitivo de regresión de Cox para calcular el riesgo 
de muerte en diabéticos, ajustado por factores sociodemográficos (grupos de 
edad, sexo, años de estudio, estado de salud), FRCV (HTA, 
hipercolesterolemia, tabaquismo, cardiopatía, IMC), comorbilidad (EPOC, 
deterioro cognitivo, fractura de cadera), situación funcional, polifarmacia, horas 
de sueño y actividad física. El riesgo de mortalidad se incrementó de forma 
significativa en la población diabética en un 50% [HR 1,50 IC 95% (1,32-1,72); 
p<0,001]. Se realizaron subanálisis con todas las variables del modelo final que 
adquirían significación estadística, estratificado por sexo y subdividido por 
grupos de edad y sexo. La diabetes aumentó significativamente el riesgo de 




mujeres que en hombres [HR 1,74 IC 95% (1,42-2,07) vs HR 1,37 IC 95% 
(1,13-1,65). El exceso de riesgo se mantenía en todos los grupos de edad, 
aunque en el caso de los hombres fue mayor en el grupo de 75-79 años [HR 
2,15 IC 95% (1,33-3,47)] y en el caso de las mujeres en el grupo de 65-69 años 
[HR 2,89 IC 95% (1,79-4,65)]. 
DISCUSIÓN 
La prevalencia de DM en nuestro estudio fue del 16,8%, cifra muy similar 
a la de los estudios nacionales de Sánchez Martínez et al., 2014 (16,1%) y de 
Regidor et al., 2012 (16,6%), ambos con una población de estudio similar. 
Otros estudios internacionales han encontrado cifras de prevalencia superiores 
a las de nuestro estudio: 17,1% (Lipscombe et al., 2007) en adultos mayores de 
50 años y 17,7% (Cowie et al., 2010) en  población mayor de 65 años. Estas 
ligeras diferencias pueden ser explicadas en parte por existir una mayor 
probabilidad de contar con factores predisponentes para el desarrollo de DM 
tipo 2 en esas poblaciones, como ausencia de dieta mediterránea, obesidad en 
aumento en la población estadounidense, etc. 
Todos los estudios publicados describen la pérdida de años de vida atribuibles 
a la diabetes (Barnett et al., 2006; Regidor et al., 2012; Nwaneri et al., 2013; 
Sánchez Martínez et al., 2014). En nuestros datos la supervivencia de las 
mujeres diabéticas fue significativamente mayor que la de los hombres 
diabéticos [9,52 años IC 95% (9,14-9,90) vs 8,18 años IC 95% (7,67-8,69)],  
aunque la pérdida de años de vida a los 13 años de seguimiento en población 
diabética respecto a no diabética fue de 1,11 años, cifras menores que las 
observadas por otros estudios nacionales (Rosado Martín et al., 2012; Sánchez 
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Martínez et al., 2014). En nuestro estudio la duración de la diabetes no influyó 
de forma significativa en la supervivencia. 
La literatura acerca de la influencia de la DM tipo 2 sobre la mortalidad en 
ancianos es muy heterogénea (Fagot-Campagna et al., 2005; Barnett et al., 
2006; Nwaneri et al., 2013), siendo escasos los estudios nacionales 
relacionados con este aspecto. En nuestros resultados, acorde con los estudios 
citados anterioremente, la diabetes aumenta el riesgo de muerte en la 
población anciana, si bien ese exceso de riesgo es mayor en mujeres respecto 
a hombres, hecho observado en diversos estudios (Gregg et al., 2009; Preiss et 
al., 2009; Barnett et al., 2013; Ballotari et al., 2015). La mortalidad asociada a la 
DM  tipo 2 tiene mayor impacto a edades más tempranas que la documentada 
en sujetos más mayores (Geiss et al., 2005). Así, los sujetos diabéticos 
diagnosticados en la vejez forman un grupo particular y heterogéneo. 
Por otra parte, no todos los FRCV se asocian a un exceso de mortalidad. Éste 
es el caso de la obesidad y la hipercolesterolemia, que en nuestros resultados 
se asociaron con un menor riesgo de mortalidad, hecho que se ha observado 
en otros estudios sobre población anciana (Zoppini et al., 2003; Regidor et al., 
2012; Perotto et al., 2013 y Volpato et al., 2001; Newson et al., 2011; Takata et 
al., 2014). 
CONCLUSIONES 
 La diabetes se asocia a un aumento de mortalidad por todas las causas, 
independientemente de la edad y del sexo. 
 En nuestro estudio, las mujeres diabéticas presentaron un tiempo 




 En nuestros resultados, la duración de la diabetes no influye de forma 
significativa en la supervivencia. 
 Los factores de riesgo tradicionales como HTA, hipercolesterolemia, 
obesidad o cardiopatía, no aumentaron de forma importante el riesgo de 
mortalidad en diabéticos. 
 De forma global, las mujeres presentan mayor riesgo de mortalidad que 
los hombres diabéticos. 










































































Spain has become a rapidly aging society. Knowledge of their health and 
of their chronic diseases is becoming increasingly important, since these 
diseases are important part of the burden of disease and mortality (Pluga y 
Abellán 2003; López et al., 2006). 
This group of population is particular, with own and features special, as high 
levels of disability, frailty, functional status, comorbidity companion, and the high 
prevalence of certain chronic diseases, notably type 2 diabetes mellitus 
(Landman et al., 2010). The diabetes mellitus is the fifth disease more prevalent 
in the elderly, constituting the most common endocrine disease and one of the 
main health problems in this population group (King et al., 1998; Meneilly, 2006; 
Zarowitz et al., 2006; Rizvi, 2007; International Diabetes Federation, 2013).   
Mortality and survival of an illness are two of the most important indicators of 
public health, whose information is used as an instrument of health planning, in 
order to determine the implementation of new measures of prevention of 
treatment (Villarejo Galende, 2012). 
Studies of mortality and diabetes in the elderly, being rare in our country and 
are not very numerous. 
The objectives of this study have been analyzing the all cause mortality in 
patients with diabetes, in a study of prospective, longitudinal, based on the 
census, the center of Spain, during a follow-up periord of 13 years, to know the 
survival as well as sociodemographic characteristics and investigate factors 





POPULATION AND METHODS 
The NEDICES cohort survey is a population censud-based aimed at 
detecting age-associated neurological disordes in people aged 65 and over, 
with two types of objectives, neurological and general (Morales et al., 2004; 
Bermejo et al., 2007).  
We evaluated the presence of diabetes mellitus using a specific questionnaire. 
The geographic areas chosen are: Las Margaritas (greater Madrid), Lista 
(central Madrid) and agriculture zone of Arévalo county. These areas had 
sufficient differences in social structures to allow the study of elderly samples 
with different lifestyles and risk factors, and represent a broad spectrum of 
current social and economic conditions in Spain. Initially letters explaining the 
participants. Of these, 5914 were demed eligible for screening, however only 
5278 persons (89,2%) were actually screened. 
The study had two phases: in the phase I (screening) to the entire eligible 
population survey and only possible cases with positive screening for studied 
neurological diseases are studied in phase II (from diagnosis of disease) and is 
carried out a diagnosis. This phase was carried out by the team of neurologists 
of the study. 
Both chronic diseases, cardiovascular diseases and cardiovascular risk factors 
which included diabetes mellitus type 2, were collected in a self report 
diagnosis. 
The mortality data were collected from the day of the interview until December 
31 th, 2007. The study has been developed by the team of Neuroepidemiology 
  Summary 
249 
 
of the University Hospital 12 of October in Madrid, and has been funden by 
various public and private entities. 
STATISTICAL ANALYSIS 
The descriptive analysis is expressed in proportions and means with 
standard desviation (SD). The distribution of categorical variables were 
compared through contingency tables and the differences were established by 
the test of Chi-square, determining the test of statistical significance values 
p<0,05. Two types of analysis were used in the study of risk of death associated 
with diabetes. We used the Kaplan Meier method to calculate mean survival 
times in each group and the Log Rank tests were performed in order to evaluate 
the significance of the difference between survival curves for the diabetic 
patients. The Cox proportional hazards model was used with diabetes referred 
to as independent variable and adjusted by the other variables that could be 
counfounding. It was estimated the risk of mortality associated with diabetes 
through the Hazard Ratio (HR) with a level of significance of 95% and their 
respective 95% confidence intervals (CI). 
RESULTS 
5278 screening patients, 2238 (42,4%) were men and 3040 (57,6%) 
were women. The mean age of the population was 74,31 years (SD 6,97).  
Analysis the subject were classified into 5 age groups by five years periods: 65-
69 years (31,2%), 70-74 years (26,7%), 75-79 years (18,2%), 80-84 years 
(14%) and 85 years and older (9,9%). 
Of the patients analyzed, 840 were diabetic, as the prevalence of diabetes of 




in women respect to men [18,5% 95% CI (17,1-20) vs 14,5% 95% CI (13,1-
16,1); p<0,001]. The mean age of diabetic patiens was 73,98 years (SD 6,76). 
The pathologies associated with of a significant diabetes were: hypertension, 
high cholesterol, stroke, arthritis, cataracts, vision problems, deafness, 
problems of circulation, varicose vein and depressive symptoms. 
The maximum time of follow up of the cohort was 13 years old.  
Mortality in the diabetic population was significantly higher than in the healthy 
population (60,4% vs 48,3%; p<0,001). Analysed by sex, the mortality was 
significantly higher in men with respect to women, both in the healthy population 
as in the diabetic population (57,7% vs 41%; p<0,001 and 68,8% vs 55,6%; 
p<0,001 respectively). The proportion of attributable risk (PAR %) of DM for all 
cohort was 4,05%. 
Kaplan Meier curves showed a mean survival time significantly greater in the 
non diabetic population regarding the diabetic population [(10,15 years 95% CI 
(10,02-10,28) vs 9,04 years 95% CI (8,73-9,35)]. The mean time of survival of 
women was significantly higher with respect to men, both in diabetic population 
[9,52 years 95% CI (9,14-9,90) vs 8,18 years 95% CI (7,67-8,69); p<0,001] as 
in non diabetic population [10,74 years 95% CI (10,58-10,91) vs 9,37 years 
95% CI (9,16-9,58); p<0,001]. 
The duration of the diabetes was classified in less than 10 years and more than 
10 years of evolution, without finding significant differences in the mean survival 
in both groups. 
All analyses were also performed to 5 to 10 years of follow up to ensure the 
quality of measurements and rule out the influence of the other factors. 
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A definitive Cox regression model was built to calculate the risk of death in 
diabetics, adjusted by factors socio-demographic (age, gender, subjective 
health), cardiovascular risk factors (hypertension, hypercholesterolemia, 
smoking, heart disease, body max index), comorbidity (chronic obstructive 
pulmonare disease, cognitive impairment, fracture of hip), functional status, 
polypharmacy, hours of sleep and physical activity.  
The risk of mortality increased significantly in diabetic population by 50% [HR 
1,50 95% CI (1,32-1,72); p<0,001]. They were sub-analysis with all the 
variables of the final model that gained significance statistical, stratified by sex 
and subdivided by age group and sex. Diabetes significantly increased the risk 
of death in men as in women, being this risk higher in women than in men [HR 
1,74 95% CI (1,42-2,07) vs HR 1,37 95% CI (1,13-1,65)]. The excess risk was 
maintained in all age groups, although it was higher in the age group 75-79 
years for men [HR 2,15 95% CI (1,33-3,47)] and in the case of the women in the 
65-69 age group [HR 2,89 95% CI (1,79-4,65)]. 
DISCUSSION 
The prevalence of diabetes in our study was 16,8%, a figure very similar 
to the national studies of Sánchez Martínez et al., 2014 (16,1%) and Regidor et 
al., 2012 (16,6%). Other international studies have found prevalence figures 
higher than the one of our study: 17,1% (Lipscombe et al., 2007) and 17,7% 
(Cowie et al., 2010). These differences can be explained in part because there 
is one greather likelihood of having risk factors for the development of diabetes 
mellitus type 2 in these populations, as the absence of mediterranean diet, 




loss of years of life attributable to diabetes (Barnett et al., 2006; Regidor et al., 
2012; Nwaneri et al., 2013; Sánchez Martínez et al., 2014). 
In our data, the survival of diabetic women was significantly higher than diabetic 
men, although the loss of years of life to the 13 years of monitoring in diabetic 
population regarding non diabetic was 1,1 years, figures lower than those 
observed by other national studies (Rosado Martín et al., 2012; Sánchez 
Martínez et al., 2014). In our study the duration of diabetes did not influence of 
the DM type 2 on mortality. In the elderly is very heterogeneous being scarce 
national studies related to this aspect (Fagot-Campagna et al., 2005; Barnett et 
al., 2006; Nwaneri et al., 2013). Our results, in accordance with the above 
mentioned studies, diabetes increases the risk of death in the elderly 
population, while that excess risk is higher in women with respect to men, made 
observed in different studies (Gregg et al., 2009; Preiss et al., 2009., Barnett et 
al., 2010; Ballotari et al., 2015). The mortality rate associated with DM type 2 
has greater impact at younger ages than the documented in older subjects 
(Geiss et al., 2005). Thus, diabetic patients diagnosed in the elderly form a 
group distinct and heterogeneous. 
On the other hand, not all cardiovascular risk factors are associated with excess 
mortality. This is the case of obesity and hypercholesterolemia, that our results 
were associated with a lower risk of mortality, which has been observed in other 
studies of elderly population (Zoppini et al., 2003; Regidor et al., 2012; Perotto 
et al., 2013 y Volpato et al., 2001; Newson et al., 2011; Takata et al., 2014). 
CONCLUSIONS 
 The diabetes associated with an increase in all cause mortality, 
regardless of age and sex. 
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 In our study, diabetic women had an average time of survival greater 
than diabetic men. 
 In our results, the duration of diabetes does not affect significantly the 
survival. 
 Traditional risk factors such as hypertension, hypercholesterolemia, 
obesity or heart disease, did not significantly increase mortality risk in 
diabetic. 
 Globally, women have higher risk of mortality than diabetic men. 
 The PAR % of diabetes in all of the cohort was 4,05%. 
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